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Schwindel. 


Von Dr. Rudolf Panse in Dresden - Neustadt. 


Ohrenarzt und Oberarzt am Diakonissenbaus. 
(Vortrag, gehalten auf der Naturforscher-Versammlung zu Hamburg 1901.) 
Mit 8 Textabbildungen. 


Unter Schwindel, vielleicht besser Lageschwindel genannt, verstehen 
wir eine Täuschung über unser Verhältniss zum Raum. Unter normalen 
Verhältnissen wissen wir, ob wir liegen oder aufrecht oder gebeugt 
stehen oder sitzen, ob wir uns in geradliniger Bewegung nach vorn, 
hinten, seitlich, oben oder unten befinden, ob wir uns bücken, mit 
ceradem oder gebeugtem Kopfe drehen. 

Täuschungen über diese Haltungen, d. h. Empfindungen von 
Schwindel werden entweder als Veränderungen unserer Körperlage 
empfunden; wir glauben trotz gerader, ruhiger Haltung gebückt oder 
nach einer Seite geneigt zu stehen, sitzen oder liegen, glauben, dass 
wir uns in senkrechter, wagerechter, seitlicher oder einer aus diesen 
Richtungen zusammengesetzten Linie bewegen nach einer diesen Rich- 
tungen gedreht oder in ganz unbestimmter Weise bewegt werden. 

Oder wir bezichen die Empfindungen auf unsere Umgebung, es 
scheint uns der Raum seitlich nach vorn oder hinten sich zu bewegen 
oder auf uns zu zu kommen oder in einer Richtung gedreht zu werden, 
so dass z. B. die ganze Umgebung wagerecht um uns kreist, die oberen 
Theile nach rechts oder links sich neigen oder auf uns oder von uns 
weg zu fallen scheinen. Schliesslich werden auch unbestimmte Beweg- 
ungen empfunden, deren Richtung wir nicht anzugeben vermögen. 

Ueber das Verhältniss unseres Körpers zum Raum bilden wir uns 
ein Urtheil durch 3 verschiedene Sinnesbahnen, 1. durch die Augen, 
2. durch das Gleichgewichtsorgan im Labyrinth des Ohres, 3. das 
kinästhetische Gefühl, d. h. die Haut-, Muskel-, Gelenk-, auch wohl 
Eingeweide-Empfindungen. Auf diesen 3 Bahnen verlaufen auch die 
centripetalen Erregungen, die uns unbewusst znr Erhaltung des Körper- 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XLI. 1 
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gleichgewichts dienen. Auf jeder dieser Bahnen können krankhafte 
Reize angreifen, die, wenn sie stark genug sind, zu Täuschungen über 
unsere Lage im Raum zu Schwindel führen. 

Zunächst die Augen. 

Indem wir die vor uns befindlichen Gegenstände fixiren, d.h. durch 
Wirkung der Ciliarmuskeln die Linse so wölben, dass sich ein mög- 
lichst scharfes Bild auf die Netzhaut einstellt, lernen wir durch Ab- 
schätzen des zu dieser Muskelthätigkeit nöthigen Innervationsimpulses 
die Entfernung zwischen dem fixirten Gegenstand und unserem Körper 
beurtheilen. 

Diese Thätigkeit genügt beim Sehen mit einem Auge nach einem 
in der Blicklinie befindlichen Gegenstand. Beim Sehen mit 2 Augen 
kommt dazu als zweite Muskelthätigkeit die, mit der geringeren Ent- 
fernung zunehmende Convergenz der Augenachsen, welche eine noch 
genauere Abschätzung des Abstandes ermöglicht. 

Wird durch einen krankhaften Reiz Verengerung oder Erweiterung 
der Pupille oder Convergenz der Augenachsen hervorgerufen, so wird 
die falsche, wenn auch unbewusste Vorstellung von Entfernung oder 
Annäherung des Raumes erweckt, es entsteht Augenschwindel, wenn 
nicht von anderer Seite eine Verbesserung dieser Vorstellung kommt. 


Schwindel kann bei gesunden Augen durch Vorsetzen eines Convex-. 
Concav- oder Cylinderglases hervorgebracht werden, welches das Fixiren 
der Umgebung verhindert und noch mehr durch ein Prismaglas, welches 
trotz eines auf beiden Seiten gleichmässigen Innervationsimpulses unklare 
oder Doppelbilder veranlasst, unter krankhaften Verhältnissen bei Augen- 
muskellähmungen. 


Cyon!) befestigte an den Augen einer Taube eine prismatische 
Brille. Das Thier konnte nicht fliegen, ihre Bewegungen waren äusserst 
unregelmässig, sie fiel bei jedem Schritt. An einigen Tauben waren 
in solchen Fällen pendelartige Bewegungen des Kopfes, Manegebeweg- 
ungen etc, wahrzunehmen. 

Befindet sich der beobachtete Gegenstand seitlich von der Blick- 
linie, so müssen wir die Augen danach drehen. Wir beurtheilen seine 
Lage nach dem Maass von Augenbewegung, die ihrerseits durch den 
Innervationsbetrag geschätzt wird, den wir den Muskeln ertheilt haben. 
Diese Schätzung geschieht durch Nervenvorgänge, deren wir uns nicht 
bewusst werden. Wenn der in Betracht kommende Augsenmuskel ge- 





1) Angef. v. Bechterew, Pflüger's Archiv 51, 8. 521. 
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schwächt ist, so giebt die für Bewegung nöthige Steigerung der Inner- 
vation den Eindruck einer stärkeren Bewegung, als wirklich stattgefunden 
hat und daher den Eindruck, dass das betrachtete Object weiter nach 
der Seite liegt, als es wirklich liegt, und wenn der Patient das Object 
zu berühren versucht, geht seine Hand über dasselbe hinaus. Sein Arm 
bewegt sich, in Uebereinstimmung mit der Innervation des geschwächten 
Muskels zu weit in der Richtung der Aktion dieses Muskels, gerade 
wie sich das andere Auge zu weit in dieser secundären deviirenden 
Richtung bewegt. Die falsche Projection des Gesichtsfeldes verursacht 
einen Zwiespalt zwischen diesen und anderen als Führungsmittel dienen- 
den Empfindungen; eine Wirkung dieses Zwiespalts ist das Gefühl, das 
wir Vertigo oder Schwindel nennen (Augenschwindel, Gesichtsschwindel). 
Die Nervencentren lernen nach einiger Zeit ihre Thätigkeit den ver- 
änderten anzupassen und sowohl die falsche Projection als der daraus 
folgende Schwindel hören auf, den Patienten zu belästigen. Das Doppelt- 
sehen kann der Patient zu vermeiden versuchen, in dem er seinen Kopf 
in eine Stellung bringt, dass die Thätigkeit des afficirten Muskels nicht 
in Anspruch genommen wird oder das kranke Auge, welches ihn falsch 
unterrichtet, schliesst.!) 


Mendel schreibt ?): »Bei Lähmungen der Augenmuskeln ist eins 
der ersten Symptome der Schwindel. Er braucht nicht anzuhalten, denn 
die centralen Theile adaptiren sich an die veränderten Verhältnisse. 
Ein Patient mit Doppeltsehen war im Stande, dieses zu corrigiren, er 
vermied dies aber, denn in dein Moment der Correction trat Schwindel 
ein. Stewert berichtet, dass ein Kranker, welcher an heftigen 
Nystagmus litt, starke Schwindelanfälle hatte. Eine Druck auf die 
Augen genügte, um den Schwindel sofort zum Stillstand zu bringen. 
Aber nicht blos die peripherischen, sondern auch die nucleären Augen- 
muskellähmungen sind es, welche zum Schwindel Veranlassung geben. 
In mehreren Fällen war der Schwindel ein Symptom, welches der 
Lähmung schon lange Zeit vorausging.« 


Bewegt sich der beobachtete Punkt aus der Blicklinie fort, so 
muss der Augapfel danach gewendet werden, so weit dessen Beweglich- 
keit ruht und ergänzend den Kopf und den Körper. Ist der Kopf fest- 
gestellt, so können die Augäpfel deın sich bewegenden Gegenstand nur 
bis zu einem gewissen Grade folgen. 





1) Gowers, Diagnostik der Gehirnkrankheiten, Uebersetzung, S. 102. 
2) Deutsche Medicinalztg. 1895, 8S. öll. 
1* 
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Geschieht die Bewegung länger dauernd, gleich gerichtet und ziem- 
lich langsam, z. B. in der wagerechten Ebene, so folgen die Augen 
einem fixirten Theile des Gesichtsfeldes in derselben Geschwindigkeit 
bis etwa in die Endstellungen in den Augenmuskeln und zucken dann 
mit einer Geschwindigkeit zurück, welche keinen Gesichtseindruck zu 
Stande kommen lässt, um von hier aus von neuem der Bewegung zu 
folgen. Die Bewegungen geschehen unwillkürlich. Dasselbe Spiel tritt 
ein, wenn das Gesichtsfeld feststeht und der Kopf und Körper gedreht 
wird), es erfolgen bei einer Umdrehung etwa 10 Rucke, bei einigen 
Umdrehungen hört es auf. Das gleiche gilt für sagittale Drehungen. 
Bei nach vorn gesenktem Kopf und Drehungen in der Frontalebene des 
Kopfes um eine senkrechte Axe erfolgen die compensirenden Augen- 
bewegungen entsprechend dem »Nystagmus rototrius« bei 20 Grad 
Abweichung von der ursprünglichen Richtung. 


Geschieht die Drehung mit einer gewissen Geschwindigkeit, so ver- 
sagt die Ausgleichsvorrichtung, der Angapfel bleibt in der Richtung der 
.Rucke in äusserster Stellung fest stehen ?), es werden keine deutlichen 
Wahrnehmungen mehr hervorgerufen, Punkte erscheinen als Linien, 
Linien als Flächen, die Augen vermögen nicht mehr uns über den um- 
gebenden Raum und das Verhältniss zu ihm zu unterrichten. 


Dieselben verschwommenen Gesichtseindrücke treten ein bei schneller 
seradliniger Fortbewegung unseres Körpers, z. B. wagerecht auf der 
Eisenbahn, senkrecht in Aufzügen oder bei schneller Bewegung des 
Gesichtsfeldes oder fixirten Theil derselben, z. B. eines schnell fliessen- 
den Stromes oder Wasserfalles. Wird durch diese Bewegungen unsere 
Aufmerksamkeit so in Anspruch genommen, dass sie unsere Vorstellungen 
über die Umgebung beeinflussen und diese durch die anderen Sinnes- 
bahnen nicht verbessert werden, so tritt Augenschwindel ein, während 
derselbe ausbleibt, wenn diese Eindrücke willkürlich verbessert oder 
vernachlässigt werden, 

Falls diese Bewegungen der Augäpfel ohne Bewegungen des 
Körpers oder des Gesichtsfeldes, d. h. durch Reize, die im Körper ent- 
stehen, hervorgerufen werden, so bezeichnen wir sie als Nystagmus. 
Die Augenbewegungen werden hierbei oft nach aussen projicirt, und 
führen zu der Empfindung, dass sich der Raum entgegengesetzt der 
Augenbewegung drehe. Da wir einen bei Bewegung der Augen im gleichen 





1) Breuer, Med. Jahrbücher 1874, S. 82. 
2) Hitzig, cit. bei Mach Bewegungsempfindungen, S. 87. 
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Punkte des Gesichtsfeldes bleibenden Gegenstand als. sich in derselben 
Richtung bewegend annehmen, so glauben wir bei blossem Bewegungs- 
gefühl ohne wirkliche Bewegung, dass der Gegenstand sich in der- 
selben Richtung bewegt wie wir (Gowers). Ist also z. B. der reflecto- 
rische Reiz vom Labyrinthe aus so.schwach, dass er nur zum Bewegungs- 
gefühl führt,. so. scheint sich die Umgebung in der gleichen Richtung 
zu bewegen. Wird es so stark, dass es zu wirklichem Nystagmus kommt, 
so wird die ruhige Lage des Raumes als Verschiebung gegen die lang- 
samen Augenbewegungen aufgefasst und eine diesen entgegengesetzte 
Scheinbewegung des Gesichtsfeldes empfunden und angegeben, 

Der Augenschwindel wird von Mach!) vorzüglich beschrieben: 
Es sieht so aus, als ob der sichtbare Raum sich in einem zweiten 
Raume drehen würde, den man für unverrückt fest hält, obgleich letz- 
teren nicht das mindeste Sichtbare kennzeichnet. Man möchte glauben, 
dass hinter dem Sehraum ein zweiter Raum steht, auf welchen ersterer 
immer bezogen wird. | 


Um den Augenschwindel zu beobachten stellte Mach folgenden 
Versuch an: | 

Mach baute eine Vorrichtung, in der Hauptsache einen hori- 
zontal sich drehenden Balken, auf dem der zu Untersuchende sitzt, 
verdeckt durch einen grossen Papierkasten. In diesem. Rotationsapparat 
wird über den Beobachter auf eine, nahe am Kopfe vorbeigehende 
verticale Axe eine Papiertrommel gestülpt. »Wird diese allein einige 
Minuten in Drehung gehalten, so meint man bald, sich mit jenen 
Gegenständen, welche die Trommel nicht verdeckt, verkehrt zu drehen, 
bald glaubt man wieder zu ruhen, während die Trommel sich dreht 
und beide subjective Zustände wechseln oft.« 


»Wird nun der Rotationsapparat in Bewegung gesetzt, so 
bleibt die Trommel wegen der Reibung in relativer Ruhe gegen den 
Apparat. Halten wir dann den Apparat plötzlich an, so behält die 
Trommel ihre Endwinkelgeschwindigkeit bei, welche sie nur allmählich 
verliert. Der Beobachter hält dann die bewegte Trommel für ruhend 
und sich selbst fühlt er in desto schnellerer Gegendrehung.« 


Bechterew führt als Beweis, dass in der Richtung der Augen- 
axen der hauptsächlichsten Einfluss seitens des Sehorgans auf das Gleich- 
gewicht besteht, die Beobachtung an, dass eine starke seitliche Ab- 
lenkung der Augen beim Gehen genügt, nm den Gang unsicher zu 


1) Grundlinien der Lehre von den Bewegungsempfindungen, S. 26. 
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machen und den Körper fast immer in der der Augenrichtung entgegen- 
gesetzten Seite abweichen zu lassen. Wenn wir beim Stehen auf einem 
Fuss mit geschlossenen Augen die Augäpfel rasch in irgend einer 
Richtung bewegen, so findet immer zugleich eine willkürliche Neigung 
des Körpers in entgegengesetzter Richtung statt, und wir laufen Gefahr 
umzufallen, wenn wir nicht zur rechten Zeit die Augen öffnen. 

Bechterew glaubt, dass den Ataktikern beim Gehen das Gesicht 
eher dadurch behilflich ist, dass es ihnen die Möglichkeit einer be- 
stimmten Fixation der Augenaxen giebt, als durch das Controliren ihrer 
Bewegungen und führt die Beeinflussung des im centralen Höhlengrau 
enthaltenen Gleichgewichtsorgans auf mechanische Erschütterung der 
Lamina cinerea und der Ventrikelflüssigkeit durch Bewegung des Opticus 
bei Bewegung der Augäpfel zurück. 

Kein Schwindel wird hervorgerufen durch den »typischen« chroni- 
schen Nystagmus Augenkranker, dessen genauere Beschreibung!) ich 
im Interesse der Differentialdiagnose folgen lasse. 

Als Nystagmus bezeichnen wir eigenthümliche hin- und herzitternde 
Bewegungan, die in der Regel beide Augen treffen und associirt ver- 
laufen. Wenn die Bewegungen, wie meist von rechts nach links oder 
von oben nach unten verlaufen — eine diagonale Richtung ist selten — 
so nennt man den Nystagmus oscillatorisch: drehen sich die Augen um 
die Blicklinien in Radbewegung oscillatorisch. Bisweilen werden auch 
gleichzeitig schwankende Kopfbewegungen gemacht. 

Der Nystagmus findet sich in der Regel bei Individuen, die von 
Kindheit an sehschwach sind; gewöhnlich ist der Grund der Sehschwäche 
bei beiden Augen verschieden. Aber auch bei Individuen mit voller 
Sehschärfe wird bisweilen ein von Kindheit an bestehender Nystagmus 
beobachtet. 

Eine Störung in der Localisation der gesehenen Gegenstände ist 
trotz der beständigen Augenbewegungen nicht vorhanden. Bisweilen 
besteht neben dem Nystagmus noch Strabismus convergens. Häufig 
findet sich eine bestimmte Blickstellung, bei der eine annähernde Rube 
der Augen eintritt, während bei anderen Blickrichtungen ein sehr ver- 
mehrtes Zucken sich einstellt. Auch Gemüthsbewegungen vermehren 
die Zuckungen. Im Alter verringern sie sich bisweilen. Vorübergehende 
Zuckungen beobachtet man gelegentlich an disponirten Augen, während 
entzündlicher Affectionen, wenn sie plötzlich dem Licht ausgesetzt 
werden, nach Trigeminusreizungen etc. 


~ 1) Schmidt-Rimpler, Lehrbuch, $. 592, 1886. 
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Die Ursachen des Nystagmus sind vorzugsweise in Innervations- 
stérungen zu suchen. Dass es im Interesse besseren Sehens entstehe, 
indem nach einander verschiedene Netzhautstellen des schwachsichtigen 
Auges dem Object gegenübergestellt werden (Arlt) dürfte nicht anzu- 
nehmen sein; dagegen spricht sein Vorkommen bei gut sebenden Augen 
und sein Fehlen bei einer Reihe gleich schwachsichtiger Augen, ebenso 
auch die Verschiedenartigkeit der Bewegungsformen. 

Für die meisten Fälle erscheint die Wilbrand’sche Erklärung 
mit einer gewissen Modification zutreffend. Dieselbe geht von der An- 
schauung aus, dass die Centren im Mittel- und Kleinhirn, welche auf 
Reflexe hin die Augenbewegungen beeinflussen, hier überwiegend zur 
Geltung kommen gegenüber den Seh- und willkürlich wirkenden Be- 
wegungscentren des Grosshirns. Treten letztere in den Hintergrund, 
etwa durch primäre oder auch reflectorische Reize, die von den Haut- 
nerven, den sensiblen Fasern des Trigiminus und den halbzirkelförmigen 
Kanälen des Ohres den Klein- und Mittelhirncentren zugehen, so ent- 
stehen nystagmische Bewegungen. .... 

Um aber den typischen Nystagmus zu Stande zu bringen, bedarf 
es fast stets der Sehintentionen. Denn abgesehen davon, dass eigent- 
licher Nystagmus bei denen, die im späteren Lebensalter erblindet sind, 
fast stets fehlt, so finden wir ihn auch bei Individuen, die in früher 
Jugend vollständig erblindet sind, meist nicht. 

Dieselben zeigen zwar häufig unwillkürliche associirte Augen- 
bewegungen, die bald nach rechts, bald nach links oder unten gerichtet 
sind; aber das eigentliche nystagmische Zucken, wo hei den excessivsten 
Jjewegungen ein Spiel von Nachlassen und Wiederanspannen eintritt, 
fehlt ihnen. Nach Schmidt-Rimpler’s Meinung ist bei diesem 
nystagmischen Zucken gerade dem Mitwirken des Sehaktes eine hervor- 
ragende Rolle zuzuschreiben. Durch ihn werden die unwillkürlichen 
Bewegungen, welche durch das Ueberwiegen der reflectorischen Centren 
bedingt sind, im Interesse des Sehens durch willkürliche Fixations- 
bestrebungen unterbrochen. Dies giebt zu einem zwischen beiden Ein- 
flüssen ausbrechenden Kampfe Anlass. 

Dass zu »nystagmischen Bewegungen« der Sehakt nicht erforderlich 
ist, geht auch daraus hervor, dass sie eintreten, wenn die oben be- 
schriebenen Bewegungen des Kopfes mit geschlossenen Augen ausgeführt 
werden. 

Das Vorkommen des Nystagmus!) bei den verschiedensten intra- 


1) Schmidt-Rimpler a. a. O. 
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craniellen Leiden, Pachymeningitis, Sinusthrombose, disseminirte Sclerose, 
hereditärer Ataxie, Cerebrospinalmeningitis, weist darauf hin, dass die 
Reizungsstelle an den verschiedensten Punkten des Angenbewegungs- 
reflexbogens liegen kann. Eine genaue Kenntnis ihres Verlaufes ist 
demnach erforderlich. 

Der Ciliarmuskel für die Linseneinstellung wird vom Oculomotorius 
innervirt. Von demselben Nerven die Muskeln zur Bewegung des Bulbus 
ausser dem Obliquus superior, der vom N. trochlearis und M. rectus 
externus, der vom Abducens versorgt wird. Erregt werden unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen diese 3 Bewegungsnerven 1. willkiirlich von 
der Grosshirnrinde aus, 2. unwillkiirlich subcortical, unter der Schwelle 
des Bewusstseins durch Reize, die vom Sehnerven ausgehen und coordi- 
natorisch von der anderen Seite aus. 

Die willkürliche Erregung des Oculomotorius verläuft auf folgenden: 
Wege'!): In der Grosshirnrinde entspringen seine centralen Neuronfasern, 
nehmen ihren Weg durchs Knie der Capsula interna im Verein mit 
der Pyramidenbahn, im Hirnschenkelfass verlassen sie die letztere. 
wenden sich dorsalwärts zum Oculomotoriuskern unter dem centralen 
Höhlengrau des Aquaeductus Sylvii in der Gegend der vorderen Vier- 
hügel, wo sie sich nach erfolgter Kreuzung in der Medianlinie in ihr 
Endbäumchen auflösen. 

Die aus dem Kerne austretenden Nervenfasern laufen als Nervus 
oculomotorius weiter, gelangen, in die obere Wand des Sinus cavernosus 
eingebettet, dann durch die Fissura orbitalis superior austretend, zur 
Muskulatur des Bulbus. 

Nach Bechterew entspringt der N. oculomotorius aus mehreren 
Kernen in der Höhe des vorderen Vierhügels, zwei grösseren -—— ein 
paariges und ein unpaares — und zwei kleineren accessorischen paarigen. 
Zu den ersteren gehört der Hauptkern unter den vorderen Vierhügeln 
beiderseits von der Mittellinie, auf Querschnitten halbmondförmie. 
Lateralventral stossen an ihn Fasern des hinteren Längsbündels. In 
der Ebene des mittleren und vorderen Drittel zwischen beiden Haupt- 
kernen liegt der mediale unpaare Kern, dorsolateral die kleinen accessori- 
schen Oculomotoriuskerne. Ein grosser Theil der Fasern, die vorderen. 
verläuft ungekreuzt, die hinteren bogenförmig nach aussen tretenden 
kreuzen. Die Fasern für Pupillen und Accommodation liegen mehr 
nach vorne und entspringen aus dem sog. vorderen oberen Kern, die 


1) Glässner. Die Leitungsbahnen des Gehirns und des Riickenmarkes. 
S. 32, 33, Wiesbaden 1900. 
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hinteren zerfallen in eine seitliche Gruppe fir den Levator palpebrae, 
den Rectus superior und obliquus inf. und eine mediale Gruppe fiir den 
Rectus int. und inf.!) | 

Der Trochlearis entspringt in der Hirnrinde, sein centrales 
Neuron zieht durch das Knie der Capsala interna, erfährt innerhalb des 
Velum medullare anterius eine Kreuzung und gelangt zum gekreuzten 
Trochleariskern theils medial, theils dorsal vom hinteren Längsbündel 
unter dem hinteren Vierhügel, hinter dem Oculomotoriuskern, in den 
der vierte Kern überzugehen scheint. Der hinter den Vierhüseln her- 
vortretende Nervus trochlearis kreuzt sich mit dem der Gegenseite, 
- zieht auf die ventrale Seite und versorgt den Muskulus obliquus superior 
(Drehung des Bulbus nach unten und aussen). 

Der Abducens kommt mit seinem centralen Neuron von der 
Hirnrinde, kreuzt sich im Abducenskern im Knie der Facialisfaserung 
unter der Rautengrube der Medianlinie anliegend und splittert sich auf. 
Von hier zieht in leichtem Bogen der Nerv. abducens als peripheres 
Neuron durch den hinteren Theil der Brücke zwischen Pons und 
Medulla oblongata aus dem Gehirn austretend, im Sinus cavernosus erst 
über, dann lateral von der Carotis durch die Fissura orbitalis superior 
zum M. rectus externus. (Siehe Abb. 1, 2, 3 auf S. 10 u. 11.) 

Reizung der Hinterwand des III. Ventrikels bewirkt Accommodation, 
dann Iriscontraction, Reizung des Uebergangtheiles zwischen Aquaeduct 
Sylvii und III. Ventrikel, Contraction des Rectus int., Reizungen am 
Boden von vorn nach hinten erregen folgende Reihe: Rectus sup. 
levator palpetr. sup., Rectus inf., obliquus inf. 

Von den Augenmuskelnerven steht vor allen der Abducens durch 
einen besonderen Faserzug mit der oberen Olive in Zusammenhang. 
Ausserdem werden die Kerne sämmtlicher Augenmuskelnerven Abducens, 
Trochlearis, Oculomotorius unter einander verknüpft durch Bestandtheile 
des hinteren Längsbündels?), dessen letzte Fasern nach dem Rücken- 
mark ziehen. Die Bedeutung der die Kerne der Augenmuskelnerven 
mit den grauen Vorderhörnern des Markes verbindenden Bahnen liegt. 
wahrscheinlich in einer Association der Augenbewegungen und der Be- 
wegung der Gliedmassen.?) 

Die in den Ganglienzellen der äusseren und mittleren Retina- 
schichten entspringenden peripheren Fasern des Opticus finden noch 


1) Bechterew, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Rückenmark 19. 
2) Bechterew, 339 
9) Bechterew, S. 350. 
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in der Retina ihre Endverzweigung. Die sich in den inneren Schichten 
daran anschliessenden centralen Neuren vereinigen sich nach ihrem 
Austritt aus der Netzhaut und nach Durchtritt durch das Foramen 
opticum zum Tractus opticus im Chiasma und erfahren daselbst eine 
partielle Kreuzung. Die so jedem Tractus opticus aus den beiderseitigen 
Nervi optici zugetheilten Fasern ziehen auf langen und kurzen Bahnen 
zur Hirnrinde. Die Fasern der langen Bahnen gelangen vom Tractus 
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Medulla oblongata. Sagittalschnitt; mit den Kernen der Hirnnerven. 


opticus in das Corpus geniculatum laterale, umgreifen dasselbe und 
treten schliesslich durch das hintere Drittel des hinteren Schenkels der 
Capsula interna in den Occipitallappen (Fissura calcarina, cuneus, Seh- 
strahlung). Die Hauptmasse der kurzen Bahnen nimmt ihren Weg 
zu den primären Opticuscentren, corp. quadrigem. antic. corp. 
geniculat. lateral. und pulvinar thalami, um sich dort um Zellen eines 
dritten Neuron, der Sehsinnesbahn, aufzulösen. Nach dieser Unter- 
brechung gesellen sich die Fasern der Sehstrahlung bei und ziehen 
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gleichfalls durch den hinteren Schenkel der Capsula interna zur Rinde 
des Occipitallappens. (Glässner). 

Vom Opticuscentrum im Vierhügel geht eine Reflexcollaterale zum 
Oculomotoriuskern. ; 

Eine abweichende Darstellung giebt Bechterew: Die gesammte 
Opticusbahn besteht aus zwei functionell verbundenen Neuren.!) 

Die vordere wird gebildet von den grossen Ganglienzellen der Netz- 
haut nnd den aus ihnen entspringenden Fasern; letztere wenden sich 
nach hinten, werden zu. Bestandtheilen des Sehnerven, des Chiasmas 
und des Tractus opticus und verästeln sich in Ganglion des Zwischen- 
und Mittelhirnes. 2. Die hintere Neure wird dargestellt von den Zellen 
und Neuriten dieser Ganglien, welche distalwirts in die occipitale 
Opticusbahn eintreten und zur Rinde des Hinterhauptlappens in der 
Umgebung der Fissura calcarina gelangen. 

Die Bündel des Opticus. besitzen eine schärfere Abgrenzung nur 
bis zum Corp. geniculat. ext. Hier erzeugen die gröberen Fasern theils 
die Kapsel des Kniehöckerganglions, theils bilden sie die laminae 
medullares. 

Beim Menschen ist das Corp. geniculat. ext. das wichtigste optische 
Centrum, obgleich feinere Opticusfasern auch in den Thalamus und den 
vorderen Vierhügel eintreten. Letztere werden von Gudden als 
Pupillar- oder Reflexfasern aufgefasst. Der vordere Vierhügel über- 
trägt Lichtreize auf die Augenmuskeln und auf die motorische Sphäre.?) 
Diese Pupillarfasern?) verlaufen nach theilweiser Kreuzung im Chiasma 
eine Strecke weit im Tractus, um sich darauf zwischen Tuber cinereum 
und Nerv. oculomotorius dicht vor dem Corp. geniculat. ext. median- 
warts abzuzweigen*) und wahrscheinlich unter abermaliger partieller 
Kreuzung, durch den hinteren Abschnitt der Thalami und die hintere 
Gehirncommissur zu ihrem Centrum bezw. zu einem der Oculomotorius- 
kerne zu begeben. 

Hinter der Selhnervenkreuzung?) zweigt sich aus dem Tractus 
opticus eine -Faserung geradenwegs zum Grau des III. Ventrikels ab. 
Vielleicht werden hier optische Impulse dem Gleichgewichtsorgane am 
HI. Ventrikel zugeführt. 


1) Bechterew 212. 
2) p. 214. 

3) 215. 

4) 218. 

5 Bechterew 143. 
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Bechterew konnte nachweisen, dass Läsionen im Bereiche des 
III. Ventrikels (eine genauere anatomische Abgrenzung der Theile oder 
Kerne, um welche es sich hier im einzelnen handelt, ist durch das 
physiologische Experiment allein im vorliegenden Falle nicht durch- 
führbar) die Motilität in ähnlicher Weise alteriren, wie Eingriffe an 
den Bogengängen und am kleinen Gehirn.!) Hier wie dort ist Verlust 
des Körpergleichgewichtes unter Auftreten verschiedenartiger Zwangs- 
bewegungen und Nystagmuserscheinungen die unmittelbare Folge. 

Gleichzeitig ergaben seine Versuche, dass auch Läsionen und 
Durchschneidungen im Verlaufe der Bahnen, welche dem Kleinhirn von 
den vorhin genannten Stätten zufliessen, Theile der Hirnschenkelhaube etc. , 
jenen Symptomencomplex zur Folge haben. .. .. Die physiologische 
Betrachtung drängt zu der Vorstellung, dass das Kleinhirn von jenen 
Organsystemen her centripetale Impulse erhält... .. An dem Vor- 
kommen selbstständiger centrifugaler Kleinhirnbahnen kann kein Zweifel 
bestehen. Denn Entfernung aller proximal vom Kleinhirn liegender 
Hirntheile mit alleiniger Schonung der dem III. Ventrikel benachbarten 
grauen Massen und ihrer cerebellaren Verbindungen bedingt keine 
Schädigung des normalen Körpergleichgewichtes. 

Da Bechterew beim Nachweis der centralwärts vom Tuber 
cinereum getrennt vom Opticus verlaufenden Pupillenfasern zeigte ?), dass 
Läsionen des IHI. Ventrikels ganz charakteristische Veränderungen der 
Lichtreaction beider Pupillen zur Folge hat, so ist wohl auch die durch 
Verletzung des II. Ventrikels entstehende Gleichgewichtsstörung auf 
Verletzung von Opticusfasern zurückzuführen. 

Die eigenthümliche Blutversorgung der Augenmuskelkerne nimmt 
Mendel als örtliche Ursache für das Entstehen des Augenschwindels 
anë). Er meint, »dass bei jeder Störung, welche im Centralnerven- 
apparat eintritt, der Augenmuskelapparat als schmaler, wenig wider- 
standsfähirer Punkt in Mitleidenschaft gezogen wird. Dass dieser Punkt 
im Wesentlichen im Cireulationsapparat seinen Sitz haben musste, war 
von vornherein klar. 

»Untersuchungen über die Verhältnisse der Llutversorgung des 
Augenmuskclapparates ergaben folgendes Resultat. Die Kerne der 
Augenmuskeln werden von kleinen, feinen Arterien versorgt, welche 
aus der A. cerebralis post. stammeu. Diese Arterien sind Endarterien, 


1) a. a. O. 361, s. u. Seite 44. 
2) S. 215. 
3) Deutsche Medicinalzeitung 1895, No. 46. 
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sie haben keine communizirenden Aeste und auch keine Communication 
mit dem Gefiissgebiete der Seitentheile. 

» Abgesehen von diesem eigenthümlichen Verhalten ist weiter hervor- 
zuheben, dass diese Arterien aus der horizontalen in die senkrechte 
Linie übergehen. — Von besonderer Bedeutung ist auch ein anderes 
Moment. Unter dem Kleinhirn befindet sich der Oculomotorius- und 
Trochleariskern. Beide werden durch kleine Arterien versorgt, welche 
aus dem Gefässgebiet der A. basilaris bezw. der A. verticalis stammen. 
Die Entstehung dieser den Augenmuskelkern versorgenden Gefässe findet 
an einer Stelle statt, an welcher der Blutstrom der Carotis mit dem 
der Vertebralis zusammentrifft, so dass eine Interferenz der Wellen 
stattfindet, welche zur Schwächung des Blutstromes Veranlassung geben 
muss. Es giebt demnach keine Stelle im Gehirn, welche in Bezug aut 
Blutversorgung so mangelhaft bedacht ist, als der Kern der Augen- 
muskeln, und aus dieser Thatsache resultirt. dass jede Störung der 
Circulation sich in erster Reihe an den Augenmuskeln kenntlich machen 
muss. Wenn jemand durch starken Blutverlust eine Anämie des Gehirns 
erleidet, so tritt als erste Erscheinung das Schwarzwerden vor den 
Augen und der Schwindel ein. 

»In ähnlicher Weise verändern sich die physikalischen Verhältnisse, 
wenn die Hirngefässe unter veränderte physikalische Bedingungen 
kommen. Wenn jemand, der sehr schwach ist, sich im Bett aufrichtet, 
so werden Schwierigkeiten in die Circulation gesetzt und der Kranke 
bekommt vor allem Schwindel.« 

Die zweite Nervenbahn, auf welcher uns die Kenntnisse über das 
Verhältniss unseres Körpers zum Raume zugehen, ist der Ramus vesti- 
bularis des Nervus octavus. Seine letzten Eindfasern lösen sich in den 
Nervenendstellen des Vorhofsäckchens und des Bogengangs als dichtes 
Geflecht um die Haarzellen auf. Diese sind,; gestützt. durch flaschen- 
förmige Epithelzellen (Stützzellen) so angeordnet, dass ihre Haare frei 
in den endolymphatischen Hohlraum hineinragen. Auf ihnen liegt eine 
zellartige, durch die üblichen Untersuchungsflüssigkeiten gerinnende 
Masse, die an der Macula utriculi und sacculi (bei den niederen 
Thieren auch der lagena) mit Kalkkrystallen — Otoconie, Otolithen — 
beschwert ist. Durch den Druck und die Verschiebung dieser Krystalle, 
(die bei einigen Fischen einen mächtigen Stein von über Centimeter- 
srösse bilden, in Folge Veränderung der Kopfhaltung, werden die 
Nerven der beiden Endstellen erregt und eine Empfindung über die 
Lage des Kopfes hervorgerufen. Die Längsaxe der Macula utriculi des 
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Menschen zieht von vorn oben innen nach hinten unten aussen !). Der 
Querdurchmesser liegt etwa wagrecht. Die Längsaxe des Sacculus geht 
beinahe senkrecht oder eigentlich von oben innen naeh unten aussen, 
lie Breitenaxe ungefähr von vorn nach hinten?) An seiner medialen 
Wand liegt die Macula. 

Wie Adler nachweist, ist es uns durch die Kalkplatten des 
Sacculus und Utriculus sogar möglich eine Vorwärts- oder Seitenneigung 
des Kopfes allein von einer solchen des Gesammtkörpers zu unter- 
scheiden °). 

Bei einer Vorbeugung des Kopfes tritt eine Vermehrung des Zuges 
der Otokonienplatten an den beiden Sacculus-Maculis auf, bis derselbe 
bei einer Vorbeugung des Kopfes um 45° schliesslich vertical von oben 
nach unten gerichtet ist. Beugt man also den Gesammtkörper um 45°, 
so vermindert sich an den Sacculis nunmehr die durch die Körper- 
bewegung bewirkte Vermehrung des ÖOtolithenzuges um den Betrag, um 
welchen die bei Vorbeugung des Rumpfes gleichzeitig stattfindende 
Vorwärtsbewegung auf die Otholithenplatten (in Folge der Progressiv- 
Remanens) im umgekehrten Sinne einwirkt. In den Utriculis ist bei 
Vorwärtsbewegung des ganzen Körpers der Zug an den Maculis grösser 
wie bei Vorbeugung des Kopfes allein. 

Die Gallerte auf den Nervenflecken der 3 Ampullen ragt in deren 
Hohlraum quer hinein und bildet ein Hinderuiss für die Strömung der 
Endolymphe in den Kanälen. Diese Strömung kommt dadurch zu 
Stande, dass die Flüssigkeit durch ihr Beharrungsvermögen nicht sofort 
den Bewegungen des knöchernen Kanales und Kopfes folgt und sich 
dadurch gegen die Wand verschiebt. Dadurch wird die gallertige 
Cupula und die in ihr steckenden Haare des Sinneszellen abgebogen. 
die um das Fussende der Haarzellen geflochtenen Nerven erregt, die 
Bewegung empfunden. Dauert anderntheils die Bewegung des Kopfes 
und des Bogenganges länger an, so wird das Beharrungsvermögen der 
Flüssigkeit durch die Adhäsion an den Wänden überwunden und die 
Flüssigkeit nimmt allmählich dieselbe Drehungsgeschwindigkeit an; 
dann wird keine Drehung mehr empfunden. Wird nun plötzlich die 
Bewegung gehemmt, so führt die Endolymphe in der ihr mitgetheilten 
Bewegung noch eine Zeit lang fort und biegt die Cupula und die 
Haare in der entgegengesetzten Richtung. Es wird die Empfindung 


1) Retzius, Das Gehörorgan der Wirbelthiere, II, p. 333. 
2) Ebenda p. 336. 
3) Monatsschr. f. Psychiatrie 1900, p, 459. 
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einer der urspriinglichen entgegengesetzten Drehung hervorgebracht, ob- 
wohl keine solche vorhanden ist, wir werden über unser Verhältniss 
zur Umgebung getäuscht, es entsteht (Labyrintli-) Schwindel. 

Um eine Bewegung der Endolymphe hervorzubringen. ist es noth- 
wendig, dass die Drehung des Kopfes in der Ebene des Kanales oder 
eines grösseren Theiles desselben geschieht. Wir werden durch die drei 
verschiedenen Richtungen der Bogengänge, von denen immer je ein 
rechts- und linksseitiger einander parallel sind, über Bewegungen in drei 
verschiedenen Richtungen belehrt. 

Ewald!), der am ausführlichsten über das Endorgan des achteı 
Hirnnerven gearbeitet hat, nimmt eine dauernde Beeinflussung der 
gleichseitigen Körpermuskulatur vom Labyrinth (Tonuslabyrinth) aus 
an und glaubt durch Reizung mit Anode und Katlıode, sowie durch 
verschieden gerichtete Strömung in den hautigen Kanälen einen Reizungs- 
(Kathoden-) und eine schwächere Hemmungsreaction erwicsen zu haben. 

Mit einem sinnreich erdachten, zartest gebauten, pneumatischen 
Hammer wies er nach, dass Druck auf den äusseren Bogengang der 
Taube, wenn das ampullenfreie Ende plombirt ist, also Strömung nach 
der Ampulle entsteht, ein Reiz stattfindet, der den Kopf nach der 
Gegenseite dreht, nach Zurückziehen des Hammers eine schwächere 
Hemmnng durch den Lymphstrom von der Ampulle in den Kanal. 

Fiir den Canalis anterior und posterior der Taube wirkt das 
Zuriickziehen des Hammers, welches einen Strom von der Ampulle in 
den Kanal bewirkt, reizend, der Strom vom Kanal nach der Ampulle 
hemmend. Alle Bewegungen geschehen genau in der Ebene des Bogen- 
ganges. 

Dreyfuss?) nimmt ebenfalls ein Tonuslabyrinth im Sinne Ewald’s 
an. Er hat die genauesten Untersuchungen an Säugethieren (Meer- 
schweinchen) angestellt und unterscheidet nach einseitiger Labyrinth- 
exstirpation die Erscheinungen der ersten Stunden, der ersten Tage 
und dauernde. In den ersten Stunden findet sich in der Ruhe: Kopf- 
haltung nach der Seite des fehlenden Labyrinths, Kopfnystagmus nach 
dem gesunden, Augen nach dem zerstörten Labyrinth abweichend, 
Augen-Nystagmus nach dem gesunden schlagend. Verdrehungen bis 
Rollungen nach der labyrinthlosen Seite. Diese hören später auf und 
die Drehungen treten nur bei Bewegungen hervor. 








1) Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des Octavus. 
2) Experimenteller Beitrag zur Lehre von den nichtakustischen Functionen 
des Ohrlabyrinths. Bonn 1900, p. 625. 
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Bei Rotationen nach der gesunden Seite verhalten sich vor längerer 
Zeit operirte Thiere wie gesunde und zeigen Rumpfconcavität nach der 
kranken Seite, Kopf- und Augen-Nystagmus nach der gesunden Seite, 
in umgekehrter Richtuug tritt keine Rumpfconcavität und Drehung, 
aber Kopf- und Augen-Nystagmus nach der kranken Seite ein, wohl 
in Folge einer gleichseitigen Innervation der betreffenden Muskulatur 
‘von beiden Labyrinthen. Die horizontale Rotation reizt das Labyrinth 
nach dem sie gerichtet ist, hemmt das andere. 


Durch die Untersuchungen Ewald’s und Dreyfuss’ wird der 
Annahme widersprochen, dass nur die Strömung, welche in dem Am- 
pullentrichter hinein gerichtet ist zur Erregung der Nervenenden führt, 
wenigstens für den äusseren Bogengang, die schon Brown 1874 
betonte *). Auch Flourens’) fand nach Durchschneidung des linken 
horizontalen Bogenganges beim Kaninchen in der Ruhe Haltung des 
Kopfes nach links, nachdem die ersten stürmischen Bewegungen nach 
beiden Seiten vorübergegangen waren. Dans létat de repos la tete 
etait presque toujours partie du coté gauche, rarement dans sa position 
naturelle, jamais à droite. Enfin l'animal tournait souvent sur lui-même 
et toujours du côté ganche. 


Ich konnte genauer die Art des Nystagmus bei 2 operativen Ver- 
letzungen des absteigenden Theiles des knöchernen äusseren Bogenganges 
und bei einer grossen cariösen Fistel in der Ampullengegend des 
letzteren beobachten. Bei jedem Druck auf den wohl unversehrten 
hautigen Bogengang zuckte der Augapfel nach dem gesunden Labyrinth 
und blieb bei starkem Druck im Winkel nach dem gesunden Labyrinth 
zu stehen. Es wurde also hier eine Bewegung desselben wie bei Be- 
wegung des Kopfes nach dem gesunden Ohr hervorgebracht und auch 
einige Male die Kopfbewegung wirklich ausgeführt. 

Da bei letzteren der Lymphstrom in die Ampulle hineingerichtet 
ist, haben wir die Wahl zwischen der Auffassung, dass durch Druck 
auf den Kanal die Strömung nach dem ampullenfreien Ende gerichtet 
wird oder der, dass jede Bewegung der Lymphe eines horizontalen 
Bogenganges dieselbe Wirkung hervorbringt: nämlich die Vorstellung 
einer Drehung des Kopfes nach dem andern Ohr. Andere Beobach- 
tungen widersprechen auch dieser Auffassung, so dass wir aus den be- 
schriebenen Scheinbewegungen und den beobachteten Augen- und Kopf- 


1) Journal of Anatomy and Physiology, Vol. VIIL. 
2) Recherches expérimentales, p. 472. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XLI. 


LO 
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bewegungen zur Zeit nicht auf die Seite der Erkrankung schliessen 
können. Untersuchungen von Fällen von Labyrinthnecrose auf einem 
Drehbrett könnten hier wichtige Aufklärungen bringen. 

Die beiden einzigen Beobachtungen von Ausstossung beider Laby- 
rinthe bei Menschen, die Gruber und Max berichten s. u., zeigten 
keine Muskelschwäche, würden also für den Menschen gegen den Tonus. 
der vom Labyrinth ausgeht, sprechen. | 

Die ohrenärztlichen Fachschriften bringen übrigens nur wenige 
genauer beobachtete Fälle, aus denen sich über die Art des Schwindels 
genauere Auskunft gewinnen liesse. 

Nach obigen Erläuterungen der Augenbewegungen bei kreisendem 
Gesichtsfeld müssen wir annehmen, dass die schnellen Zuckungen ent- 
gegen der — oft unbewussten — Scheinbewegung gerichtet sind und 
das Gefühl des Gedrchtwerdens umgekehrt wie die Scheinbewegung des 
Gesichtsfeldes, also gleichgerichtet den Zuckungen. Die wirkliche 
Drehung ist zusammengesetzter Art und wird später erörtert. 

Lucae!) beobachtete bei Trommelfelllöchern und Luftverdichtung 
im Gehörgang Schwindel mit scheinbarer Bewegung des Gesichts- 
feldes beim rechten Ohr von rechts nach links, beim linken Ohr von 
links nach rechts. Dabei wurde der Augapfel der gereizten Seite ab- 
ducirt und es treten gekreuzte Doppelbilder auf: Die Kranke gab an, 
dass es ihr vorkäme, als ob sich z. B. bei Versuchen am rechten Ohr 
die Gegenstände theilten und das zweite, undeutlichere Bild nach der 
Seite wendete. 

Ein anderer Fall hatte dieselbe Scheindrehung, bei einem dritten 
wurde bei Reizung des linken Ohres einer subjectiven Drehbewegung 
der Kranken selbst in der Richtung von rechts nach links angegeben. 

Bei allen Fällen liess der Schwindel nach Schluss der Augen so- 
fort jedesmal nach. Lucae schliesst Zusammenhang des Labyrinths 
mit dem Schwindel aus. 

Auch Jansen?) hat den Eindruck, dass die Zuckungen bei Ver- 
letzungen des Bogenganges stets oder doch gewöhnlich nach dem ge- 
sunden Ohr erfolgen, also einer scheinbaren Drehung des Kranken nach 
der gesunden Seite entsprachen. Manchmal traten die Zuckungen schon 
beim Blick geradeaus auf oder erschienen, während sie beim Blick nach 
der ohrgesunden Seite recht frequent und stark sich zeigten, beim Blick 
nach der kranken Seite nur als leichte, langsame und flache Bewegungen. 


1) Arch. f. Ohrenheilk. XVII, 240. 
2) Arch. f. Ohrenheilk. 45, 197. 
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Jacobson beschreibt!) aus der Berliner Ohrenklinik 2 Fälle von 
Labyrintherkrankung, in denen die Kranken ein sich Hin- und Herbe- 
wegeu der Gegenstände bemerkten, in einem anderen schienen der 
Kranken bei rechtsseitigem Öhrleiden die Gegenstände sich von links 
nach rechts im Kreise zu drehen, einem anderen Patienten wurde 
schwindelig, wenn man eine stark angeschlagene c* Stimmgabel an 
das rechte Ohr hielt und die Gegenstände schienen sich von links nach 
rechts zu drehen, er selbst glaubte dabei nach vorn zu fallen. 

Später °) schreibt Jacobson: Die nystagmusähnlichen Bewegungen 
bei Sinusthrombose treten fast stets iu derselben Art auf, nämlich 
bilateral und synchronisch als horizontale oder schwach rotatorische 
oscillatorische Bewegungen, meist in Form von jiihen und kurzen, oder 
in Gestalt von langsamen und ausgiebigen Zuckungen beim Fixiren. 

Diese Zuckungen erfolgen vorzugsweise beim Blick nach der dem 
kranken Ohre entgegengesetzten Richtung, oft schon sofort nach dem 
Ueberschreiten der Medianebene, zunehmend bei extremer Blickrichtung, 
während bei extremer Blickrichtung nach der ohrenkranken Seite hin 
die Augen völlig ruhig stehen oder nur in vereinzelten Bewegungen 
zucken. 

Kipp”) beobachtete einen Kranken mit linksseitiger Eiterung, der 
beim Schwindel die Gegenstände von links nach rechts sich bewegen 
sah. Dabei Nystagmus und gekreuzte Diplopie. 

Ferner bei Spülung eines linken eiternden Ohres: Erweiterung der 
Papillen; die Augen bewegten sich erst leicht (slightly) nach links, 
dann stärker nach rechts, die Bewegung war gleich schneli in beiden 
Richtungen und gleich auszedehnt auf beiden Augen. 3. Fall: Rechts- 
seitige Eiterung; bei Druck auf den Warzentortsatz Bewegung der 
Augen meist nach links, dann schneller und weiter nach rechts. Keine 
Bewegung der Gesichtsfelder, aber der Kopf schien sieh herum zu 
drehen. 

Er erwähnt einen Fall Jackson’s, bei dem Druck auf den 
rechten Tragus Seitenbewegung der Augäpfel bewirkte und Bewegung 
des Gesichtsfeldes von rechts nach links, ohne dass ihre Rückkehr 
wahrgenommen wurde. Dabei Gefühl des Fallens nach links. Später 
wurden Augenbewegungen gesehen, die erst langsam von links nach 





1) A. f. O., XXI, 290, 292. 

*) A. f. 0., XXXVI, 10. 

3) Nystagmus in connection with discases of the ear. Transactions of the 
american otological society 1888. 
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rechts, dann schnell nach rechts gingen, die weiteste Excursion wurde 
beobachtet, wenn ein Gegenstand über dem Kopf betrachtet wurde, 
am schwächsten bei Blick in die Nähe und nach unten. 


Nach Stan. v. Stein!) kennzeichnen sich die Gleichgewichts- 
störungen durch Ohrenleiden durch folgende Merkmale: 


1. Die Störungen treten mit geschlossenen Augen bei Abwesen- 
heit von Ataxie und Empfindungsalterationen auf. 

2. Bei offenen Augen erreichen die schnellen Bewegungen niemals 
ihre normale Correctheit und Promptheit, sondern sind öfters 
unsicher und langsamer. 

3. Die Störungen äussern sich meist bei gewissen Lagen und in 
in gewissen Richtungen. 

4. Vertheilen sich nicht immer gleichmässig auf beide untere 
Extremitäten. So z. B. kann der Kranke auf dem rechten 
Beine stehen, auf dem linken aber nicht. 

5. Polymorphie der Bewegungsstörungen. 

6. Leichte Ermüdung bei Bewegungen, besonders mit geschlossenen 
Augen. Ein Theil des sogenannten Muskelsinnes ist vielleicht 
nichts anderes als die unbewussten Empfindungen, welche den 
Muskeln vom Labyrinthe aus immerfort zuströmen, 

7. Das Verhalten auf dem Goniometer, einer allmählich schief 
zu richtenden Ebene: Ruckweises Steigen und ein kleiner Fall- 
winkel. 

8. Eine gleichzeitig existirende Gehörsverminderung oder ein 
anderes Ohrenleiden. 

9. Ohrensausen ohne Gehörschwäche. 

10. Ein Nasenleiden. 

11. Schwindelanfälle nach Anschluss von Nerven- und Augen- 
leiden. 

12. Beim Stürzen bleibt der Kranke bei vollem Bewusstsein, 
welches manchesmal nur leicht getrübt wird. 


Ausser in seinem Endtheil im Labyrinth kann der Nervus vesti- 
bularis in seinem weiteren Verlauf gereizt werden. 

Die mediale, vordere, vestibulare Wurzel des Octavus entspringt 
in Gebiete der Ampullen aus Zellen, deren peripherische Fortsätze in 
das Epithel der Macula und Crista acustica eindringen und tritt in der 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. XXVII, p. 117. 
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Med. oblongata mit folgenden Kernen in Verbindung: einmal mit dem 
grosszelligen lateralen oder Deiters’schen Kern, zweitens mit dem von 
Bechterew!) beschriebenen, aus kleineren Nervenzellen bestehenden 
Nucl. nerv. vestibul. am lateralen Winkel des Bodens der Rautengrube 
und höchst wahrscheinlich mit dem sog. medialen Kern. Nach ge- 
schehenen Eintritt in den Deiters’schen Kern wendet sich ein Theil 
der Wurzel abwärts, verläuft so innerhalb des Kernes eine Strecke 
weit und erschöpft sich in ihm allmählich unter Bildung der soge- 
nannten aufsteigenden Acusticuswurzel. welche distal in der Gegend 
des oberen Endes des Burdach’schen Kernes verstreicht. 

Deiter’s und Bechterew’s Kern stehen mit den centralen 
Kernen des Kleinhirns, insbesondere dem Nucleus globosus und 
embolifornis in Zusammenhang. Einige Fasern verlaufen?) von dem 
Deiters’schen zum Abducenskern, andere vom Nucleus 
medialis in der Tiefe der Formatio reticularis zum Nucleus lateralis, 
dem motorischen Vaguskern, daher reflectorisches Erbrechen; noch 
andere vom Nucl. Deit. in den Seitenstrang des Rücken- 
markes. Als primäre Endstätte des Vestibularis ist der gesammte 
Boden ??) nebst der Seitenwand des IV. Ventr. anzuseben. Der mediale 
Abschnitt des Corp. restiform. enthält die absteigenden Aeste des Vesti- 
bularis. 

Eine (mediale) Bahn zieht aus dem Deiters’schen Kerne vorn 
um das Facialisknie, durchsetzt den Abducenskern oder verläuft hinter 
ihm, um schliesslich unter Spaltung in auf- und absteigende Aeste in 
das hintere Längsbündel einzutreten. Von der Umbiegungsstelle gehen 
hin und wieder Collateralen zum Abducenskern?). 


Von dem Nucleus vestib. Bechterew steigen im medialen Felde 
des hinteren Kleinhirnschenkels Faserzüge zum Cerebellum empor); 
unmittelbar lateral, aber zum Theil auch zwischen den Elementen des 
vorderen Kleinhirnschenkels verlaufend, erreichen sie den Nucleus glo- 
bosus und fastigii, sowie anscheinend auch die Rinde der entsprechen- 
den Hälfte des Vermis superior. Aber auch der Deiters’sche Kern 
sendet im medialen Felde des Pedunculus post. dem Kleinhbirn Fasern 
zu mit jenen des Nucleus vestibularis zusammen. 


1) Bechterew 169. 
2) Bechterew 171. 
3) Bechterew 226. 
1) Bechterew 275. 
5) Bechterew 392, ebenda 395. 
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Die weiteren Bahnen !) sind in dem vorderen Kleinhirnschenkel zu 
suchen, welcher unterhalb der Vierhügelplatte zur Kreuzung gelangt 
und durch den rothen Kern und den Thalamus opticus hindurch die 
Rinde des Perietal und Centralwindungen aufsucht. Züge vom Nucleus 
vestibularis Bechterew?) gehen zu dem contralateralen Fasciculus 
longitudinalis posterior, um die Gegend des Oculomotorius aufzusuchen. 


Karl Biehl?) nahm Durchschneidungen des N. vestibularis in der 
Schädelhöhle vor. Beim Schaf verlaufen N. vestibularis und cochlearis 
von ihrem Ursprung an völlig von einander getrennt, beim Pferd nur 
durch eine dünne Anastomose vereinigt. Von 24 operirten Pferden 
gelang es Biehl nur eines, und auch das nur 7 Tage am Leben zu 
erhalten. Sofort nach der Narcose fielen ziemlich ungestüme Rollbe- 
wegungen auf. »Das Thier suchte sich immer so zu drehen, dass es 
entsprechend der operirten Seite zu liegen kam. Dabei bestand heftiger 
Nystagmus. Erholte sich das Thier, so dass es aufgestellt werden 
konnte, so stand es breitspurig da, schwankte etwas und war durch 
von der gesunden Seite eindringende Gewalt leicht umzustossen. Den 
Kopf hielt es dabei etwas schief, derart, dass die operirte Seite nach 
oben sah, dabei pendelte der Kopf beständig in der Sagittalebene. 

Beim Schafe kann man bei Berührung des Vestibularis »deut- 
lichen Nystagmus und das Symptom der Rollung« wahrnehmen. Nach 
Durchtrennung des Vestibularis war der Kopf sofort nach dem Ab- 
binden weit zurückgelegt, derart, dass die der operirten Seite ent- 
sprechende Wange fast ganz auf der Schulter auflag, Dabei bestand 
heftiger Nystagmus, der Bulbus der operirten Seite war nach unten 
und aussen, der der gesunden nach oben und innen abgelenkt. Wurde 
das Thier auf die Erde gelegt, so trat sofort eine Rollbewegung 
des ganzen Körpers um seine Längsaxe nach der verletzten Seite hin 
auf. Lag es dann auf dieser Seite, so blieb cs ruhig liegen. Die 
‚xtremitäten der gesunden Seite sind gestreckt, die der kranken halb 
eebeugt, leicht zu bewegen. In der Rückenlage nimmt der Unterschied 
ab bis zum Verschwinden. Später auftretende Manögebewegungen sind 
nach Biehl auf das bei dem Öperationsverfahren nötlige Abtragen 
der Hiuterhauptslappen zurückzuführen. welche zu halbseitiger Seh- 
störung führte. 

1) Bechterew 632. 

2) Bechterew 276. 

3) Ueber die intracranieille Durchtrennung des Nervus vestibuli und deren 
Folgen. Sitzungsberichte der Kaiserl. Akademie der Wissensch. 1900. 
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Während also hier nach Durchschneidung der Vestibularis 
Rollungen nach der verletzten Seite beobachtet werden, sah ich und 
die meisten Beobachter bei Reizung des Bogenganges beim Menschen 
Drehungen nach der gesunden Seite und Luciani ebensolche bei 
Abtragung einer Kleinhirnhälfte.e Zur Erklärung dieses Gegensatzes 
können wir annehmen, dass durch den Schnitt Biehl’s der Vestibu- 
laris gelähmt und der Gegenscite zum Uebergewicht verholfen wird, 
wie auch aus der stärkeren Spannung der Muskeln der gesunden Seite 
spricht. 

Adler nimmt die Existenz eines Gleichgewichtsapparates an, 
dessen centripetaler Schenkel des N. vestibularis, dessen Centrum der 
Deiters’sche Kern und dessen centrifugaler Schenkel die Verbin- 
dungen des Deiters’schen Kernes mit den Augenmuskelkernen und 
den Vorderhérnern des Rückenmarkes ist (Vestibularapparat). Derselbe 
wirkt in der Regel unter der Schwelle des Bewusstseins. 


Die betr. Nervenbahn ist nach ihm der jüngst von Hoesel nachge- 
wiesene Faserzug zwischen Deiters’schem Kern und dem gekreuzten 
Nucleus globosus und embolus des Kleinhirns'), den übrigens auch 
Bechterew (p. 395) beschreibt. 


Ewald?) schreibt: »Von den nicht akustischen Functionen des 
Labyrinths kann man sagen, dass sie gar nichts mit dem Grosshirn zu 
thun haben. Die entgrosshirnten Thiere reagiren im Allgemeinen auf 
die passiven Rotationen fast ebenso gut, wie die normalen, unter be- 
sonderen Umständen sogar noch besser. 


An anderer Stelle schreibt Ewald 287: Zu den angeborenen 
Fırsatzmitteln für das Labyrinth gehören die Functionen des Kleinhirns 
in ähnlicher Weise wie die Augen und auch das Grosshirn. 

»Die Centraltheile fiir die nicht acustischen Octavusfunctionen 
werden daher wohl in dem Koptmark zu suchen sein. 

Jedenfalls müssen von ihnen aus, wie meine Versuche über die 
Beziehungen zwischen Labyrinth und Muskulatur lehren, zahlreiche Ver- 
bindungen zu allen Muskeln vorhanden sein. « 

Gowers erwähnt ausser dem häufigen Erbrechen bei Öhrschwin- 
del als Beweis für die enge Verbindung des Pneumopaticus (Vagus) 
mit dem ÖOctavus einen Kranken, der durch Einathmen von Tabakrauch 
in die Lunge Drehschwindel verspürte, und ist überzeugt, dass in der 





1) Die Arbeit ist an der angegebenen Stelle nicht zu finden. 
2) Ewald 285. 
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überwiegenden Mehrheit von Fällen, in denen Schwindel von bestimmter 
und gleichmässiger Art offenbar durch Magenstörungen veranlasst ist, 
ein Ohrleiden (auditory defect) durch eine sorgfältige Untersuchung ge- 
funden werden wird. 

Die anatomische Grundlage dieser Verbindung haben wir in den 
Fasern zu suchen, die vom Nucl. Deiters zum motorischen Vaguskern 
verlaufen !). 


Beiderseitiger Ausfall des Labyrinthes führt bei Schluss der Augen 
zu ganz ähnlichen Erscheinungen wie die Tabes. 

Es finden sich in den ohrenärztlichen Schriften 2 Fälle von Aus- 
stossung beider Labyrinthe erwähnt. Der erste, den Gruber im 
Jahresbericht seiner Klinik 1863 beschreibt, ist ein zwölfjähriger Knabe. 
Ueber Schwindel wird nichts erwähnt. Er blieb am Leben und »be- 
findet sich (seitdem) ganz wohl«. 


Der zweite Fall wird von Max (Wiener medicin. Wochenschrift 
1891, No. 48—51) beschrieben. Ueber den Schwindel, der bei ihm 
auftrat wird Folgendes berichtet: »Mit dem Moment, als auch die 
zweite Seite in den Erkrankungsprocess mit einbezogen wurde, machten 
sich die Ausfallserscheinungen in erhöhtem Grade geltend, anfänglich 
in so starkem Maasse, dass Patient nicht die geringste Bewegung 
machen durfte, ohne sich der Gefahr auszusetzen, bald nach der rechten 
bald nach der linken Seite zu fallen. Erst allmählich sehen wir die 
Gleichgewichtsstörungen abnehmen, ohne aber vollständig zu schwinden, 
da meistens eine Kopfwendung, etwas rascheres Gehen oder Bücken, 
ferner Promeniren auf der Strasse bei eingetretener 
Dunkelheit genügte, um einen Schwindelanfall auszulösen; ja es gab 
sogar noch Momente, in welchen derselbe ohne jegliche äussere Ursache 
zum Vorscheine kam. 


Hier wären auch die Beobachtungen an Taubstummen zu erwähnen, 
bei denen wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit Verlust des Vor- 
hofes annehmen können. 


Kreidl?) beobachtete Folgendes an Taubstummen: Annähernd 
50 °/, sämmtlicher Taubstummen zeigen auf einem horizontal gedrehten 
Brett keine Augenbewegungen. Von 63 Taubstummen stellten 13 
während der Rotation den Zeiger, der die Senkrechte darstellen sollte, 
annähernd vertical, verfielen also nicht wie die Gesunden der Täuschung 


1) Bechterew 171. 
2) Versuche an Taubstummen, Bonn 1891. Archiv f. Physiologie, Bd. 51. 
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über die Richtung der Verticalen. Ein entsprechender. Theil 
konnte nicht mit geschlossenen Augen auf einem Beine 
stehen oder ohne Schwanken gehen. 


Auch Ewald’s Tauben, denen beide Labyrinthe entfernt waren, 
hatten das Gefühl für die Lage ihres Kopfes verloren, wenn ihnen eine 
Kappe über die Augen gezogen worden: »Der Kopf sinkt vermöge 
seiner Schwere nach unten (hinten) und das Muskelgefühl giebt davon 
keine Kunde«, genügt jedenfalls nicht, um die falsche Lage zu ver- 
bessern. 


Das kinästhetische Gefühl. 


Die dritte Sinnesbahn, die uns über unsere Lage im Raum unter- 
richtet, leitet die kinästhetischen Gefühle der Muskeln, Gelenke und 
der Haut zu den Centralorganen. Zu jeder Körperhaltung, ausser der 
schlaffen horizontalen Lage ist ein genaues Abwägen der entgegen- 
gesetzt wirkenden Muskelthätigkeit erforderlich, noch mehr zu gerad- 
liniger Fortbewegung zu Drehungen des Körpers und zu Bewegungen und 
Drehungen des Rumpfes bei feststehenden Beinen. Das Maass des 
hierzu nöthigen Innervationsimpulses belehrt uns über die Lage unseres 
Körpers und seiner Theile. In weit geringerem Maasse dient der ver- 
änderte Druck der Eingeweide und des Blutes bei veränderten Körper- 
lagen hierzu. 

Durch einen geistreichen Versuch glaubt Mach nachweisen zu 
können, dass die Hautempfindungen nicht zu Fälschungeu der Bewegungs- 
empfindungen führen können. Es brachte in den Deckel einer Kiste 
2 Löcher an, in welche die blossen Fusssohlen mit Gyps luftdicht 
hineingepasst wurden und verdünnte die Luft in der Kiste. »Man fühlt 
sofort ein mächtiges Andrücken der Fusssohlen und es hat den Anschein, 
als ob der Boden sich unter den Füssen etwas heben würde. Die 
Empfindung, dass der gunze Körper steigt, auf die es eben ankäme, hat 
man aber nicht.« | 

Meiner Meinung nach ist damit eben auch eine Bewegungsempfin- 
dung vorgetäuscht, über den Sinn der Bewegung irren wir auch oft bei 
wirklichen Bewegungen. 

Das Muskelgefühl als Erkenntnissquelle unserer Körperbewegungen. 
ist von Mach!) vorzüglich vereinzelt geprüft. Nahm er in die Hände 
Gefässe mit etwa vier Kilogramm Wasser oder befestigte sie an einer 
über den Rücken an den Schultern angebrachten Holzleiste und liess 


1) 1]. e. S. 72. 
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sie plötzlich öffnen, so verspürte er, namentlich gegen Ende des Ver- 
suches, weil da in der Zeiteinheit der grösste Bruchtheil des noch vor- 
handenen Gewichtes abfliesst eine deutliche Erhebung der Arme, meint 
»sich zu strecken oder sich aus dem Boden zu erheben.« Griffen die 
(efässe mit Schnüren über Rollen laufend an einer fest auf dem Kopf 
sitzenden Kappe im Sinne einer horizontalen Drehung an, so fühlt 
man beim Abfliessen des Wassers »eine Drehung des Kopfes entgegen 
demjenigen Sinne, in welchem er durch die Gewichte gedreht wurde. 
Bemerkenswerth ist, dass alle diese Drehungen sehr stark empfunden, 
aber nur unmerklich ausgaführt werden«. 


Täuschungen durch das Muskelgefühl sind wir unter gewöhnlichen 
Verhältnissen selten ausgesetzt, doch habe ich oft eine solche empfun- 
den, wenn ich nach längeren Gebirgswanderungen den Rucksack ablegte. 
Die plötzliche Verlegung des Schwerpunktes des Körpers führte zu 
einigen taumelnden Schritten vorwärts, bis erst wieder Gewöhnung an 
den gewöbnlichen Zustand eintrat und die dem Schwerpunkt entsprechende 
Körperhaltung. 

Bechterew!) erwähnt den Versuch Vierordt’s, welcher am 
Menschen Zunahme der normalen Schwankungen des Körper beim Stehen 
mit geschlossenen Augen bemerkte, wenn die Fusssohlen in künstlicher 
Weise anästhesirt werden und betont weiter, dass das Romberg’sche 
Symptom mit der eigentlichen Ataxie nichts Gemeinsames hat, wenn 
man unter letzterer eine Störung der Coordination einzelner Bewegungen 
versteht. 

Häufig sind krankhafte Täuschungen, welche entstehen, wenn die 
Bahnen im Rückenmark, auf denen dem Centralorgan das Muskelgefühl 
zugeführt sind, gestört werden. Da von diesen Bahnen Reflexcollateralen 
in den verschiedensten Höhen des Rückenmarkes auf die motorischen 
Nerven übergehen, so können wir durch die Prüfung dieser Reflexe 
uns der Diagnose des Sitzes der Erkrankung nähern. 


Bereits durch Erkrankung der sensiblen peripheren Nerven kann 
das Muskelgefühl gefälscht und die Coordination, das geordnete Zusammen- 
wirken bestimmter Muskelgruppen zu einer einheitlichen zweckmässigen 
Leistung gestört werden). Bei dieser peripheren sensiblen Form der 
Ataxie gelangen die centripetalen auf die motorischen Erregungen im 
Centralorgan wirkenden Einflüsse (auf den in solchen Fällen von Neuritis 


1) Pflüger's Archiv 31, 8. 517. 
2\ Leube, Diagnostik der inneren Krankheiten. 
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einseitig stark geschädigten peripheren sensiblen Bahnen) in ungenügen- 
dem Maasse zu dem intacten Coordinationsapparat und damit leidet 
die Regulirung der Innervation der motorischen Fasern Noth. 

Zum Verständniss der Coordinationsstörungen schreibt Leube: 
Jeder Extremitätennerv enthält Fasern aus mehreren Rückenmarks- 
wurzeln, in einer Wurzel treten wahrscheinlich die Fasern für diejenigen 
Muskeln zusammen aus, die gewöhnlich coordinirt arbeiten und diesen 
synergischen Nervenfasern entsprechen, auch räumlich zusammengehörige 
Ganglienzellengruppen der grauen Rückenmarkstanz. 

Zu diesen motorischen Zellengruppen treten nun ohne Zweifel sen- 
sible Einflüsse durch Collateralen, die theils von sensiblen Wurzelfasern, 
theils von den in den Vorderseitenstranggrundbündeln aufsteigenden 
sensiblen Fasern, theils endlich von den Kleinhirnseitenstrangfasern 
stammen. Diese von den sensiblen Nerven der Haut, der Muskeln, der 
Schnen und Gelenke den motorischen Ganglienzellen zugetragenen 
centripetalen Einflüsse müssen auf die centrifugalen, von denen Pyra- 
midenbahnen aus erfolgenden motorischen Erregungen eine die Reihen- 
folge der Muskelinnervation und die Intensität derselben regulirende 
zum Theil hemmende Einwirkung ausüben. 

Die centripetalen Coordinationsbahnen (Clarke’s Säulen) corpora 
restiformia —- Kleinhirnseitenstrangbahnen — können bis in’s Klein- 
hirn verfolgt werden. Wir!) müssen annehmeu, »dass im hinteren 
centralen Theile des Kleinhirns eine Sammelstelle für centripetale Er- 
regungen liegt, die auf motorische Bahnen übertragen werden«. Die 
Erhaltung des Körpergleichgewichtes verlangt auf alle Fälle die Zu- 
sammenordnung der Thätigkeit zahlreicher Muskeln. Soll hier eine 
genügende Coordination zu Stande kommen, so ist ein Confluiren der 
verschiedensten sensorischen Erregungen und die Einwirkung ihres regu- 
lirenden Einflusses auf eine grössere Zahl motorischer Bahnen noth- 
wendig. Dies ist nur oberhalb des Rückenmarks möglich. 


Diese centripetalen Bahnen sind folgende (Abb. 4, S. 28): Die aus den 
Zellen der Spinalganglien, den Zellkörpern der verschiedenen sensiblen peri- 
pheren Neurosen austretenden Fasern sammeln sich zu hinteren Wurzeln, 
theilen sich in zwei Theile, deren grösserer mediale in den Hinterstrang 
(Hinterstrangfasern), deren kleinerer laterale in die Hinterhörner (Hinter- 
hornfasern) einstrahlen. Diese letzteren gabeln sich dann T-förmig in auf- 
und absteigende Aeste, die nach kurzem Verlauf rechtwinkelig abbiegen 





1) Leube. Diagnostik, S. 108. 
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Abb. 4. 
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und sich um Zellen im Hinterhorn auflösen. Der stärkere mediale Theil 
der hinteren Wurzeln verläuft in den Burdach’schen Strängen und 
theilt sich erstens in kurze Aeste, die wieder rechtwinkelig in’s Hinter- 
horn, in’s Vorderhorn, in die Mittelzone und zu Clarke’schen Zellen 
ziehen, und Reflexcollateralen darstellen. zweitens in lange Aeste, welche 
im Burdach’schen Strang aufwärts ziehen, zunächst lateral, später 
medial in den Goll’schen Strang gedrängt durch die weiter oben neu 
eintretenden Fasern des Halsmarkes. Diese langen Aeste werden schliess- 
lich im grauen Kern im oberen Ende der Faniculi graciles und cuneati 
zu Endbäumchen, von wo die sensiblen centralen Neuren, die Fasern 
der Schleifenbahn entspringen, welche zur Hirnrinde führen, anderseits 
Fasern durch die laterale Abtheilung der hinteren Kleinhirnschenkel 
zum Kleinhirn. Auch in den Vorderstrang medial von dem Pyramiden- 
vorderstrangbündel verläuft ein aufsteigendes Bündel (Fig. 1, 15). Die 
Clarke’schen Säulen reichen vom Ende des Halstheiles bis in die 
Lendenanschwellung. Ihre Axencylinderfortsätze verlaufen durch die 
graue Substanz an die Peripherie der Seitenstränge. 

So entspringt die Kleinhirnstrangbahn aus dem Grau der 
Clarke’schen Säulen und zwar mit der Hauptmasse im obern Theil 
dar Lendenanschwellung und im unteren Brustmark, wendet sich zum 
Corp. restiforme, um an dem Corpus dentatum vorbeizichend in den 
vordern Theil der Rinde des Vermis sup. einzustrahlen!). Diese Bahn 
leitet centripetal und entartet aufsteigend, sobald die Continuität des 
Rückenmarkes unterbrochen ist. sie spielt als sensible Leitungsbahn der 
Coordination eine Rolle”). 

Auch das Fasciculus anterolateralis, Gower’s Seitenstrangbündel, 
welches mit dem Kleinhirn in leitender Verbindung steht, scheint eben- 
talls fiir die Wahrung des Gleichgewichts von einer gewissen Bedeutung 
zu sein?). "Ferner darf man das intermediäre zwischen Pyramiden und 
Hinterhorn gelegene Bündel und das vordere Randbindel (fasciculus 
anteromarginalis seu cerebellaris descendens) aus der Gegend des 
Deiters’scheu Kernes zum Theil auch die Fasern des Vorderstranges, 
als centrifugale Kleinhirnbahnen ansprechen, welche durch Vermitt- 
lung von Vorderhornzellen den vorderen Wurzeln motorische Impulse 
zugehen lassen und schliesslich ein mediomarginales absteigendes Bündel 
im Goll’schen Strang. Auch der Olivenstrang, soweit er mit dem 


I) Bechterew 991. 


2) Leube 90. 
3) Bechterew 107. 
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unteren Oliven in Beziehung steht, führt Bahnen des Körpergleich- 
gewichtes. 

In dem Raum zwischen Substantia gelatinosa und Clarke's 
Säulen befinden sich die Golgischen oder Binnenzellen, deren Axen- 
cylinderfortsätze wegen ihrer Kürze aus der grauen Substanz micht 
herausstellen. Sie treten mit ihren feinen Endästchen mit zahlreichen 
Nervenelementen in Verbindung und dienen als Associationszellen. 

Die Nervenzellen, an welche sich dorsale Wurzelfasern mittels ihrer 
Endbäumchen oder Collateralen anschliessen, markiren augenscheinlich 
Etappen der mit den dorsalen Wurzeln zum BRückenmark gelangenden 
centripetalen Leitungsbahnen und haben daher die Bedeutung sensibler 
bezw. reflectorischer Centra '). 

In dem medialen Bündel der hinteren Wurzeln wird vorwiegend 
das Muskelgefühl in den lateralen anscheinend hauptsächlich die Haut- 
sensibilität geleitet. 

Am frühesten entwickelt sich der dem Vorderhorne angrenzende 
Theil des Grundbündels, sodann die vordere Zone des Burdach’schen 
und die mittlere des Goll’schen Stranges; es folgen der Rest des 
Grundbündels, die Kleinhirnseitenstrangbahn ?); die mittlere und sofort 
auch die hintere Zone des Keilstranges; darauf im Seitenstrange das 
mediale Bündel und nach einiger Zeit der Fasciculus anterolateralis, im 
Hinterstrange der Rest der Goll’schen Bündel und die Randzone. 
Endlich und zu allerletzt ummarken sich im Rückenmarke die Pyra- 
midenbahnen und der Olivenstrang. Die Ummarkung vollzieht sich 
nicht gleichzeitig in ganzer Ausdehnung, sondern schreitet in der 
Richtung der physiologischen Leitung allmählich fort. Die kürzeren 
auf- und absteigenden Bahnen liegen in der nächsten Nähe der grauen 
Substanz, die längeren Leitungen in den Randbezirken des Markes *). 


Die Leitnngen für Motilität und Muskelgefühl gelangen nicht im 
Rückenmarke selbst, sondern höher oben zur Kreuzung ?), während die 
für die Hautseusibilität bereits im Rückenmarke, wenn auch nicht 
complet sich kreuzen. Die Bahnen für das Schmerzgefühl laufen in den 
Seitenstängen, die für das Muskelgefühl in den Hintersträngen, höchst- 
wahrscheinlich durch die Burdach'schen Stränge. Die centripetalen 
Bahnen der Kleinhirnseitenstrangbahn hängen beim Hunde mit der Erhal- 
tung des Körpergleichgewichtes innig zusammen, indem Durchschneidungen 
derselben in der Regel Reitbahn- und Drehbewegungen zur Folge hat. 


1) Bechterew, die Leitungsbahnen im Gehirn und Rückenmark, p. 26. 
2) Ebenda, p. 43. 

3) Bechterew, p. 102. 

4) Bechterew, 105. 
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Erkrankung der hinteren Nervenwurzeln hat zur Folge!) Verlust 
der Sensibilität jeder Qualität, d. h. totale Anästhesie in den betreffen- 
den nach abwärts vom Eintritt der qu. Wurzeln gelegenen Körperparthie,. 
sensorische Ataxie, Reflexaufhebung bei erhaltener Motilität. Bei Er- 
krankung der Hinterhörner ist sensorische Ataxie (Clarke’sche Säulen- 
kleinhirnseitenstrangbahnen) möglich, während das Muskelgefühl und 
die Motilität intact bleiben. Die Reflexe werden wenigstens theilweise 
gestört sein. Erkrankung der Ilinterstränge macht, vorausgesetzt, dass 
weder die graue Substanz, noch die Wurzeln in toto mit betroffen sind: 
in der Regel starke Störungen des Muskelgefühles, weniger des Tast- 
gefühles, sensorische Ataxie. 


Bei Erkrankung der Vorder- und Seitenstrauggrundbündel wären 
auch Zeichen von Ataxie zu erwarten, zumal die Seitenstranggrundbündel 
auch Durchzugsgebiete für die Fortsätze der Clarke’schen Säulen zu 
den Kleinhirnseitensträngen darstellen. 


Erkrankung der Kleinhirnseitenstrangbahn endlich macht speciell 
Coordinationsstörungen vielleicht auch Störungen im Gebiete der Reflexe, 
da die Kleinhirnseitenstrangfasern auch Collateralen in die graue Sub- 
stanz abgeben. Die Motilität ist dabei nicht gestört. 


Die Hinterstränge sind das typische Gebiet der Tabes dorsalis.”) 
Die Degeneration der Hinterstränge betrifft in den Anfangsstadien die 
Krankheit, wo die Genese der Tabes und ihre charakteristischen Züge 
am besten studirt werden können, wesentlich die (Einstrahlungs-) 
Wurzelzonen der Keilstränge. Damit sind von den aus den hinteren 
Wurzeln in das Rückenmark einstrahlenden Fasern in specie betroffen 
1. die in den Keilsträngen und weiter nach oben hin in den Goll’schen 
Strängen aufsteigenden Fasern, 2. die zu den Glarke’schen Säulen 
ziehenden und von da in den Kleinhirnseitenstrangbahnen aufsteigenden 
(speciell der Coordination dienenden) Wurzelfasern bezw. Collateralen 
und 3. die aus den Hintersträngen in das Hinterhorn einstrahlenden 
und zum Vorderhorn verlaufenden Reflexcollateralen. Die erstgenannten 
dieser Faserbahnen werden durch ihre Unterbrechung in den Wurzel- 
zonen der Hinterstränge von ihren trophischen Centren im Spinal- 
ganglion getrennt. Es degenerirt daher secundär ihre Bahn hirnwärts 
von der Läsionsstelle, d. h. es degeneriren die Goll’schen Stränge. 
Ausserdem degenerirt das Gebiet ihrer Collateralen in den Hinter- 


1) Leube, Diagnostik, p. 94. 
2) Leube, p. 105. 
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hörnern bis zu den zugehörigen Strangzellen. Die Clarke’schen 
Ganglionzellen und die aus ihnen entspringenden Kleinhirnseitenstrang- 
fasern degeneriren nicht, dagegen die Collateralen zwischen Wurzel- 
zonen der Keilstränge und Clarke’s Säulen, in deren Umgebung eine 
auffallende Faserarmuth der grauen Substanz sich findet. 

Die gekreuzt in den Vorder- und Seitenstranggrundbündel auf- 
steigenden Fasern, welche Haut- und Schmerzgefühl leiten, die von 
Strangzellen der grauen Substanz trophisch beeinflusst werden, degeneriren 
nicht, dagegen die in den Goll’schen Strängen ungekreuzt aufsteigenden, 
den Muskelgefühl dienenden Fasern, die erst in der Medulla oblongata 
einen zweiten trophischen Einfluss erhalten. 

Nicht selten macht sich im Anfang der Krankheit ein starker 
Contrast zwischen der äusserst geringen FEntwickelung der sensiblen 
Störungen der Haut einerseits, dem Fehlen der Sehnenreflexe, und aus- 
gesprochenen Coordinationsstörungen andererseits geltend, da ein grosser 
Theil der die Leitung der Tastempfindungen besorgenden Fasern, welche 
wahrscheinlich in der grauen Substanz mit Strangzellen in Contact 
treten und von hier aus gekreuzt in den Vorderseitenstranggruudbündeln 
aufsteigen, zunächst intact blieben. Die von ihnen ausgehenden Reflex- 
collateralen bleiben intact, in Folge dessen auch die gekreuzten Haut- 
reflexe, die ungekreuzten, weil der Reflexbogen sich jedenfalls oberhalb 
des Rückenmarkes befindet. 

Bei der Tabes werden, da die Ganglienzellen der grauen Rücken- 
markssubstanz gewöhnlich nicht degenerirt sind, lediglich die zu jenen 
tretenden centripetalen Collateralen in ihrer Leitungsfaihigkeit ge- 
schädigt. Die Folge davon ist eine einfache — sensorische — Ataxie, 
die für Tabes typische. Die gewöhnliche Schlaffheit der Muskeln bei 
passiven Bewegungen fasst L. als Herabsetzung des »Reflextonus« auf. 

Eine der Tabes anatomisch verwandte Krankheit stellt Friedreich’s 
hereditäre Ataxie dar, bei der constant eine Erkrankung der Hinter- 
stränge und der Pyramidenseitenstränge nachgewiesen wurde, zu welcher 
sich in der Hälfte der Fälle Randdegenerationen und ferner einc 
Degeneration der Clarke’schen Säulen und der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen gesellten. 

Die Symptome sind ausgesprochene Ataxie, die in den unteren 
Extremitäten beginnt, später auf die obere und den Sprachapparat über- 
geht und ataktische Dysarthrie und meist Nystagmus veranlasst. Tast-, 
Temperatur- und Muskelsinn bleiben ungestört. Dass die letzteren trotz 
Degeneration der Hinterstränge erhalten sind, erklärt Leube damit, 
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dass von den verschiedenen Faserbahnen für die centripetale Leitung 
andere bei den jugendlichen Kranken eintreten. Die Ataxie beruht 
hier auf der Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahnen 
und Clarke’schen Säulen und Leitungsunfähigkeit der der Coordination 
dienenden Collateralen der Hinterstränge und Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen, | 


Gleichgewichtsbahnen in der Medulla oblongata. 
(Siehe Abb. 5 u. 6 auf S. 34, 36 u. 38.) 


Verfolgen wir die der Leitung der Coordination dienenden Faserbahnen 
von dem Rückenmark durch die Medulla oblongata. Im Seitenstrang 
tritt am centralen Ende der Medulla oblongata die Olive als graues 
Gebilde auf, die nach oben bedeutend an Grösse zunimmt.!) In ihrer 
Nähe liegen die zwei Nebenoliven, die mediale, untere und die obere. 
Die grossen unteren Oliven hängen durch die centrale Haubenbahn mit 
den basalen Theilen des Grosshirns zusammen. Die Bedeutung der 
Olivenkleinhirnbahn würde vor allem in einer Verbindung des Klein- 
hirnes mit dem Marke bezw. dessen Vorderhörnern zu suchen sein und 
eine cerebellofugale Kleinhirnbahn darstellen.?) 

In den Hintersträngen treten in den G@oll’schen und Keilsträngen 
graue, mit dem Hinterhorn verschmelzende Kerne auf: nuclei funiculi 
gracilis et f. cuneati, mit welchen wahrscheinlich die ungekreuzt im 
Rückenmark aufsteigenden sensilen Fasern in Contact treten, um von 
da aus zwischen den Oliven durch die Fibrae arciformes internae auf 
die entgegengesetzte Seite zu strahlen (Schleifenkreuzung oberhalb der 
Pyramidenkreuzung gelegen) hier die Grundlage der sogen. Schleifen- 
schicht (Olivenzwischenschicht) bildend. In diese treten zweifelsohne 
auch die bereits im Rückenmark gekreuzten, in den Grundbündeln der 
Vorder- und Seitenstränge aufsteigenden sensiblen Fasern, so dass jetzt 
die Gesammtheit der sensiblen Fasern auf der dem peripheren Verlauf 
entgegengesetzten Körperhälfte vereinigt zum Mittelhirn, speciell zur 
Schleife desselben nach oben zieht. Die Kleinhirnseitenstrangfasern 
halten im Allgemeinen ihre Lage an der Peripherie ein und setzen sich 
in der Medulla oblongata direct fort in die Corpora restiformia, 
deren Hauptgrundlage sie bilden und durch die sie, verstärkt durch 
Fasern aus den Hintersträngen zum Kleinhirn ziehen. Eine beträcht- 
liche Fasermasse aber erhält das Corpus restiforme noch aus der ander- 

1) Leube, S. 153. 


2) Bechterew, S. 387. . 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Rd. XLI. 3 
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Abb. 5. 
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Gleichgewichtsbahnen in Rückenmark und Gehirn. Auszug aus Bechterew. 
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Erklärung zu Abb. 5. 


4 


th thalamus. 10 Vorderstranggrundbündel. 
c g e corpus geniculatum ext. 10’ dessen Forts. = hint. Längsbünd. 
c g i corpus geniculatum int. 14 Schleifenfasern a. d. Goll’schen 
c q i corpus quadrigem. inf. seu post. Strang. 
c q 3 corpus quadrigem. sup. seu ant. 17 5 a. d. Keilstrang. 
n r nucleus ruber. | 17 Schleifenfasern zum Vierhügel 
n r t nucleus reticularis tegmenti. | und Corp. parabigem. 
o i oliva inferior seu magna. 19 Seitenstranggrundb. zur Format. 
o s oliva superior. reticul. | 
n l a vorderer Seitenstrangkern. 22 | Fasern aus d. vord. Acusticuskern. 
n 1 p hinterer Seitenstrangkern. 23] z. ob. Olive u. Lateralschleife. 


24 Fas. ausd. ob. Olive z. Abducens. 

25 Fas. vom Dachkern z. Oberolive. 

26 Fas. vom hint. Vierhiigel zu 
Nucl. reticularis. 

28 Fas. v. Seitenstrkern z. Kleinhirn. 

40 fibrae cerebello-olivares, 

41 vom corp. dent. zu cbllrinde. 

42 spinal.Bind. des fascic.vert. ponti. 
und mittl. Kleinhirnschenkel. 


n B nucleus Bechterew. 

n D nucleus Deiters. 

n t nucleus tegmenti. 

e m embolus. 

n g nucleus globosus. 

c den corpus dentatum. 
n f g nucleus funic. gracilis. 
n f c nucleus funic. cuneati. 
n a nucleus ant. acustici. 


1 zarte Stränge. 43 vord. Kleinhirnschenkel. 

2 Keilstränge. 44 cerebrales Bündel d. mittl. Klein- 
3 Kleinhirnseitenstrangbahn. hirnschenkels. 

5 Pyramidenbahn. 45 Fas. v. Nucl. Becht. u. Deiters 
6 mediales Seitenstrangbündel. zum Kleinhirn. 

7 Fasciculus antero-lateralis. 46 vord. Kleinhirnschenkel. 

9 Vrb. Deiters mit Seitenstrang- 


grundbindel. 
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Abb. 6. 3. 
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Erklärung zu 


Abb. 6. 3. 
nucleus tegmenti. 
nucleus globosus. 
corpus dentatum. 
nucleus vestibularis Bechterew. 
nucleus ant. acust. 
nucleus Deiters. 
vom corp. rect. zum Keilstrang. 
directe Kleinhirnbahn im corp. 
rect. 
fasciculus antero lateralis. 
Fasern der Hauptschleife aus den 
Goll’schen Kernen. 
corpus restiforme-Fasern aus den 
Goll’schen Kernen. 
Fasern der Hauptschleife aus den 
Burdach’schen Kernen (Forts, der 
Olivenzwischenschicht). 
Trapezfas. aus d. vord. Acusticus- 
kern zur Oberolive d. gleich. Seite. 
Trapezfas. z gegenseit. Obervlive 
u. zu dem in die laterale Schleife 
übergehenden dorsalem Marke 
derselben. 
Bahnen vom Kugel u. Pfropfkern 
zur Kleinhirnrinde. 
Elemente des corp. restiforme, 
das Kleinhirn mit den Seiten- 
strangkernen verkntpfend. 


41 


Schwindel. 


37 


Elemente zum corp dentat. 


43. 46-49. Elemente des vord. Klein- 
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hirnschenkels. 
cerebrales Bündel des mittleren 
Kleinhirnschenkels. 


Abb. 6. 4. 


nucl. lemnisci lateralis. 

nuclei pontis. 

fasciculus antero-lateralis. 
Schleifenfasern aus d. Goll’schen, 
solche aus d. Burdach-Strangen. 
laterale Schleife zur ob. Olive, 
Vierhigel. 

Fasern von d. hint. Vierhiigel- 
gegend zum Nucleus reticuloris 
und Pons. 

spinales Bündel d. hint. Klein- 
hirnschenkels. 


43. 46—49 und 44 wie in Fig. 6.3. 
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Abb. 6. 5. 


hinteres Längsbündel. 

corpus parabigeminum. 

wie in Abb. 6.3 und 4. 

lat Schleife zum ob. Vierhügel. 
nucleus ruber. 

substantia nigra. 
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Erklärung zu Abb. 6. 1. 2. 


n f g nucleus funiculi gracilis. | 9 Seitenstranggrundbindelfasern. 
n fc nucleus funiculi cuneati. 10 Vorderstranggrundbiindelfasern 
o i grosse Olive. | in der Format. retic. 
1 fasc. grac. | 15 Zige aus nucl. gracilis zum 
2 fasc. cuneat. | gleichseitigen. 
2“ vom cuneat. zum corp. rest. d.. 15’ zum gegenseitigen corp. rect. 
gleichen Seite. | 17 Fasern aus Burdach’s Kern zur 
3 directe Kleinhirnhahn im corp. Olivenzwischenschicht. 


rest. 18 ebensolche z. N. centr. inf. 
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seitigen Olive. Die Fasern der Corpora restiformia stehen mit dem 
Vliess des Kleinhirns in Verbindung, und dieses wieder mit dem Binde- 
arm, dem rothen Kern der Haube in der Vierhügelgegend und 
dem Thalamus, ein Fasercomplex, welcher wahrscheinlich functionell 
zusammengehört und bei der Aequilibrirung des Körpers in Betracht 
kommt. 


Durch die Brücke ziehen aus dem Hirnschenkelfuss central die 
ungekreuzt durchgehenden Pyramidenfasern in die Medulla oblongata 
und die Frontal-temporal-Brückenbahnfasern, welche theils mit Ganglien- 
zellen im Pons in Contact treten nnd in diesem enden, theils in der 
Mittellinie sich kreuzend in die Brückenarme und das Kleinhirn über- 
gehen. Dorsal von diesen findet sich der Haubentheil der Brücke, 
speciell die Schleife, ferner die Substantia reticularis, aus Mark- 
fasern wesentlich der Vorderseitenstranggrundbündel und aus 
eingestreuten zahlreichen Nervenzellen bestehend und dorsal davon das 
zumeist aus Vorderstranggrundbündeln bestehende hintere 
Längsbündel. Dieses letztere kann leicht bis in die oberste Vier- 
hügelgegend verfolgt werden; die in’ ihm zusammentretenden Fasern 
sind wahrscheinlich theils periphere Nervenwurzelfasern, theils Ver- 
bindungsfasern zwischen den einzelnen aufeinander folgenden Hirn- 
nervenkernen. 


Im untersten Theil der Brücke, unmittelbar ehe sie mit ihren 
Kernen in Contact treten, kreuzen sich wahrscheinlich die cerebral- 
centralen Fasern der Hirnnervenkerne, speciell die des V., VI, VIIL. 
Hirnnerven. 


Functionell dient die Medulla oblongata theils als Leitungsorgan, 
theils zur Auslösung bestimmter Reflexbewegungen, deren Centren in 
ihr liegen. Solche sind die für Speichelsecretion, Schlingact, Saug- und 
Kaubewegungen, Lidschluss, Pupillendilatation durch Beschaltung der 
Netzhaut und dyspnoëtische Beschaffenheit des Blutes, die Hemmungs- 
nerven des Herzens, Schweisssecretion, Vasomotoren. 


Die Versorgung von Pons und Medulla oblongata mit Blut geschieht 
durch die Aa. vertebrales und die aus ihr entstehenden unpaaren Ge- 
fiisse die A. basilaris und die A. spinalis ant., welch letztere die 
Oblongata versorgt und die in ihren unteren Abschnitten gelegenen 
Kerne des Accessorius und Hypoglossus, wihrend Facialis-, Abducens-, 
Trigenimus-Kern von der Basilaris Blut erhalten. Weitere arterielle 
Blutzufuhr erhält die Ohlongata durch Seitenäste der A. cerebralis: 
die Aa. cerebelli inf. post. und Aa. spinales post. 
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Bechterew!) führte Verletzungen der Olive aus. Während Ver- 
letzungen des Rückenmarkes keine Zwangsbewegungen hervorriefen, 
verursachten tiefe Einschnitte der Seitentheile des verlängerten Markes 
in der Höhe der Oliven Rollbewegung des Thieres um seine Längsaxe 
nach der verletzten Seite, wie bei Durchtrennung der Kleinhirnstiele. 
Deutliche Drehung des Kopfes und Rumpfes um die Längsaxe des 
Körpers, so dass die Wange der kranken Seite beinahe nach unten 
steht, das Auge der kranken Seite nach unten aussen, das andere nach 
oben und innen, beiderseits zugleich Nystagmus nach der der Abwendung 
entgegengesetzten Seite. Verletzung beider Oliven macht starkes Taumeln. 
Schwanken von Kopf und Rumpf und ran B. nimmt Verbindung 
der Olive mit dem Tastorgan an. 


Da die oberen Neben-Oliven nicht allein mit dem vorderen 
Akustikuskerne (Nucleus ant. Meynert), sondern auch mit dem Kern 
des Abducens in Verbindung stehen, so kann ihnen mit vollem Recht: 
die Bedeutung eines Centrum beigelegt werden, welcher u. A. die 
reflectorischen Augenbewegungen beherrscht. Zu Gunsten dieser An- 
nahme spricht auch der Zusammenhang der Oberoliven mit dem kleinen 
Gehirne. dem Dachkerne, indem einigermaassen umfangreiche Läsionen 
des letzteren bekanntlich jedesmal reflectorische Störungen der Lage 
und Bewegung der Augäpfel zur Folge haben.?) 


Die für Brückenerkrankungen charakteristische Lähmungsform ist 
die sog. alternirende wechselständige, bei welcher die Extremitäten auf 
der contralateralen, der Facialis auf der dem Herd entsprechenden Seite 
gelähmt erscheinen. Neben der Lähmung der Extremitäten ‚und der 
von den einzelnen Hirnnerven versorgten Körpertheile kommt ferner 
bei den Pons- oblongata -Krankheiten, die Affection der früher ange- 
führten Centren in Betracht. In seltenen Fällen Ataxie durch Be- 
troffensein der Corpora restiformia, Kleinhirnseitenstrangfasern, Hinter- 
strangfasern und aus der Olive stammenden Fasern. Damit ist dann 
zuweilen auch Schwindel vorhanden, der sich unter Umständen so 
steigern kann, dass förmliche Zwangsbewegungen sich geltend machen. 


Hier begegnen wir also zum ersten Male bei Verfolgung der 
sensiblen Bahnen nach oben dem Schwindel. Zum ersten Male kommen. 
hier zwei von den Sinnesbahnen, die uns über das Verhalten unséres 
Körpers unterrichten, nämlich die für Hautmuskelgelenksempfindungen 


1) Pflüger’s Archiv XXIX, 259. 
2) Bechterew 143. 
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und die des Vestibularis in eine solche Nähe, dass ihr Betroffensein 
durch einen Krankheitsherd leicht möglich wird. Tiefer unten wurde 
nur die kinästhetische geschädigt und zeigte ihre Erkrankung objectiv 
durch Ataxie an. 


Gleichgewichtsbahnen im Kleinhirn (s. Abb. 5 u. 6). 


Der vierte Ventrikel wird durch das Kleinhirn überdeckt. Es be- 
steht aus dem Mittelstück (Wurm) und den beiden Hemisphären. Die 
graue Substanz bildet im Innern die sog. centralen Kleinhirnkerne: 


1. den gezahnten, Corpus dentatum, 
.2. den Dachkern, Nucleus tegmenti seu Fastigii, 
3. den Kugelkern, Nucleus globosus, 
4. den Pfropfkern. N. emboliformis seu embolus. 


Die aus grauer Substanz bestehende Kleinhirnrinde überzieht die 
centrale weisse Marksubstanz des Cerebellums, die als centraler Mark- 
kern sich in Aeste und Aestchen nach der Peripherie hin fortsetzt 
(Arbor vitae). Aufgebaut wird der Markkern im Wesentlichen durch 
drei in das Kleinhirn jederseits ausstrahlende Markmassen, die sog. 
Kleinhirnschenkel (oder -Arme)!) (s. Abb. 3, 5 u. 6). 

Die oberen vorderen Kleinhirnschenkel (Bindearme, Pedunculi 
cerebelli ad corp. quadrig. s. cerebrum) verbinden .nach oben conver- 
girend, mit dem zwischen ihnen ausgespannten Velum medullare anterius 
das Kleinhirn mit dem Grosshirn. 

Der vordere Kleinhirnschenkel entspringt?) theils in der Kleinhirn- 
rinde, theils in den centralen Kernen des Kleinhirns. Im vorderen 
Kleinhirnschenkel unterscheidet Bechterew 4 Bahnen. Ein ventrales 
Bündel besitzt keine Beziehungen zum Kleinhirn, sondern bildet eine 
Commissur zwischen den Nuclei vestibulus Bechterew an der lateralen 
Ecke der Rantengrube. Das dorsale Bündel hängt mit dem Dach- 
kern und dadurch dem Oberwurm zusammen und zieht nach Durchtritt. 
durch die allgemeine Kreuzung zum rothen Haubenkern. Der dritte 
mittlere Faserzug vertheilt sich im wesentlichen auf Nucleus globosus 
und Embolus und dadurch zur Rinde, der vierte Faserzug liegt theils 
in der Rinde, theils im Corpus dentatum. Nach vollendeter Kreuzung 
strahlt der vordere Kleinhirnarm in den Nucleus ruber ein.) Ein Theil 
seiner Elemente verästelt sich um Zellen dieses Kernes. Ausserdem 

1) L. 169. 


2) Bechterew, S. 408. 
3) B. 405. 
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ist ein continuirlicher Zusammenhang mit dem contralateralen Oculo- 
motoriuskern darstellbar. Indirect besteht ein kreuzweiser Zusammen- 
hang mit dem Vorderhirn. 

In den Fasern zum Oculomotoriuskern müssen wir wohl auch die 
cerebellopetalen Bahnen, wohl die Fortsetzung der Papillarreflexfasern 
suchen, durch die das Kleinhirn über die Pupillen- und Bulbusstellung 
unterrichtet wird. Dass diese Pupillenfasern cerebellopetale Gleich- 
gewichtsbahnen darstellen, können wir aus dem bei Verletzung des 
III. Ventrikels entstehenden Schwindel folgern (s. ob. Seite 13). 

In der zum Endhirn aufsteigenden Hauptmasse des vorderen 
Kleinhirnschenkels, die sich vom rothen Kern nach den Parictal- 
windungen fortsetzt!), verläuft jene cerebrale Kleinhirnbahn, welche 
uns die dem Gleichgewichtsgefühle zu Grunde liegende Vorstellung von 
der Lage unseres Körpers im Raume vermittelt. Dieser Darstellung 
entsprechend würde die zweite durch den Hirnschenkelfuss, die Brücken- 
ganglien und den Fasciculus cerebralis des mittleren Schenkels ge- 
bildete Verbindung zwischen Vorderhirn und Cerebellum eine Beein- 
flussung der Gleichgewichtsverrichtungen durch die Endhirnrinde er- 
möglichen.?) | 

Da Durchschneidung der vorderen Kleinhirnstiele keine deutlichen 
Gleichgewichtsstérungen verursacht und diese die Verbindung zwischen 
Kleinhirn und Grosshirn anatomisch herstellen, vermuthet Bechterew, 
»dass dieses Gebiet die centripetale Bahn enthält, auf welcher die dem 
Gleichgewichtsgefühl zu Grunde liegenden Empfindungen die Rinde der 
Grosshirnhemisphiren erreichen«. Die nach seiner Durchschneidung 
auftretenden Kreisbewegungen sind »ein objectiver Ausdruck des 
Schwindelgefühls, welches als unmittelbares Resultat der Operation ent- 
steht«. Wenn hierbei auch Schwindel zum Bewusstsein gelangt, so ist 
die cerebellare Erhaltung des Gleichgewichtes doch ungestört.?) 

Im mittleren Kleinhirnschenkel (Bückenarme peduncali cerebelli 
ad pontem) unterscheidet Bechterew*) ein spinales und ein 
cerebrales Bündel. Das spinale entspringt von den vorderen und 
mittleren Abschnitten der Kleinhirnrinde und wendet sich zu der unteren 
Hälfte der Varolsbrücke, um in dem Grau beider Hälften zu enden. 
Von hier gehen Fasern als Fasciculus verticalis zu der Region des 


1) Bechterew, S. 590. 

2) B. 421. 

3) Pfliger’s Arch. XXXIV, 385. 
4) S. 394. 
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Nucleus reticularis und dem lateralen Felde der Furmatio reticularis 
und somit zu den Vorderseitenstranggrundbündeln des Rückenmarkes. 
Einige Fasern gehen aus der Brücke zu den Vierhügeln mit der 
Schleife. | 


Das cerebrale Bündel des mittleren Schenkels entspringt von 
den distalen oberen und lateralen Abschnitten der Kleinhirnrinde und 
im Gebiete des Vermis sup. und der centralen Kerne, strebt nach der 
oberen Hälfte der Brücke. zu Zellen, in welchen zugleich ein Theil der 
aus dem Grosshirn kommenden Fasern des medialen und lateralen Ab- 
schnittes des Hirnschenkelfusses unterbrochen wird. In den Ganglien 
der Varolsbriicke kommen also zu den motorischen Bahnen vom Gross- 
hirn die aus dem Kleinhirn stammenden Impulse, welche in den mittleren 
Kleinhirnschenkeln verlaufen.') 


Der hintere Kleinhirnschenkel Ped. ad med. oblong. besteht aus 
einer lateralen Abtheilung, dem Corpus restiforme, in dem die Mehr- 
zahl der Riickenmarksbahnen und der unteren Olivenbahnen verlaufen, 
nämlich die Kleinhirnseitenstrangbahnen zur Rinde des 
Vermis sup., ausserdem Fasern zu dem vorderen und lateralen 
Seitenstrangkern, der Fasciculi anterolateralis und intermedius, zu 
dem Fasciculus anteromarginalis und Vorderstranggrundbündel, zu dem 
lateralen Keilstrangkern, dem Goll’schen Kern und der grauen 
Olive. Letztere zum grossen Theil gekreuzt Jm medialen Ab- 
schnitt des hinteren Kleinhirnschenkels finden sich die Bahnen zu den 
Gehirnnerven, insbesondere zum Nervus vestibularis und der 
oberen Olive.) 


Die Neuriten des Dachkernes wenden sich zum Theil gegen das 
Mark des Wurmes und lassen sich hier bis zur Mittellinie verfolgen, 
einige aber, insbesondere solche aus dem centralen und lateralen Ab- 
schnitte des Hirns, gehen in das Akustikusbündel des Kleinhiras über 
und dringen mit letzterem unter Abgabe von Collateralen bis zum 
Nucleus vestibularis Bechterew. 


Von dem Dachkern im Cerebellum verlaufen Fasern in der Mittel- 
linie kreuzend von dem vorderen Kleinlirnschenkel umbiegend im medialen 
Felde des Padunulus cerebelli post. theils direct, theils durch Ver- 
mittelung von Trapezfasern zur oberen Olive.”) 


1) Schiff, Pflüger’s Archiv XXXII, 8. 429. 
2) Bechterew, 381. 
3) B. 393. 
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Bechterew fand !), dass, während Durchschneidung des hinteren 
Kleinhirnschenkels in dessen ganzem Verlauf von den Oliven bis zum 
Eintritt in das Kleinhirn wie auch Verletzung der gleichseitigen Olive 
selbst oder Durchschneidung des entsprechenden N. acusticus stets 
Rollung des Thieres in der Richtung der operirten Seite zur Folge 
hat; Durchtrennung des unter dem Aquäductus Sylvii ziehenden Fasern 
in deren Verlauf von der hinterseitlichen Wand des dritten Ventrikels 
zum vorderen äusseren Theil des Bodens des vierten Ventrikels. und 
auch Durchschneidung des mittleren Kleinhirnschenkels in verschiedener 
Höhe desselben beständig von Rollbewegungen in der Richtung der 
entgegengesetzen Seite begleitet. 


Durchschneidungen des vorderen Kleinhirnstiels verursachten keine 
Rollungen, aber fast immer Kreisbewegungen mit seitlicher Ablenkung 
der Augen und zwar bei Durchschneidung zwischen Kleinhirn und Vier- 
hügel Drehung nach der operirten, bei Durchschneidung zwischen Seh- 
hügel und vorderer Vierhügelerhebung Drehung nach der gesunden 
Seite und Ablenkung der Augen in gleicher Richtung mit Nystagmus. 


Bechterew folgert aus seinen Versuchen, dass die Faserzüge 
der Oliven und der Bogengänge im entsprechenden hinteren Kleinhirn- 
stiel verlaufen und keine Kreuzung erfahren bis in das hintere äussere 
Gebiet der Kleinhirnhemisphäre, deren tiefgehende Läsionen stets Roll- 
bewegungen nach der operirten Seite zur Folge haben. 


Cerebellopetale Bahnen sind also die centralen Bahnen des Ramus 
vestibularis, die Kleinhirnfasern zu den Hinterstrangkernen, die Klein- 
hirnseitenstrangbahn, die Fibrae cerebelloolivares sowie der aufsteigende 
Fasciculus antero-lateralis.?) 


Centrifugal ist das spinale Bündel des mittleren Schenkels. 
Es steht theils direct, theils durch Raphefasern in Zusammenhang mit 
dem Nucleus reticularis tegmenti und durch das Bindeglied der Formatio 
reticularis mit dem Vorderseiten-Grundbiindel des Markes. 


Für die centrifugale Natur der Kleinhirnoberolivenbahn 
zeugt die unmittelbare Verbindung der Oberoliven mit den Kernen des 
Abducens und ihre Betheiligung an dem Mechanismus der reflectorischen 
Augenbewegungen. In ähnlicher Weise verhalten sich wohl auch die 
in den vorderen Schenkeln verlaufenden Kleinhirnfasern 
zu dem contralateralen Oculomotoriuskern. 


1) Pflüger's Archiv XXXIV. 
2) Bechterew p. #20. 
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Centrifugale Kleinhirnbahnen sind also das vordere Rand- 
bündel (Fasciculus antero-marginalis, seu cerebellaris descendens aus 
der Gegend des Deiters’schen Kernes), Fasern des Fasciculus 
longitudinalis posterior (dorsalis) (sie gehen in den Vorderstrang 
über und verlassen das Kleinhirn mit dessen hinterem Schenkel), das 
intermediäre Bündel der Seitenstränge, ein Theil der Fibrae 
cerebello-olivares, das spinale Bündel des mittleren 
Kleinhirnarmes sowie diejenigen Faserzüge des letzteren, welche 
durch die Tiefe der Brücke unmittelbar zur Haubengegend vordringen, 
endlich Fasern, welche aus dem Kleinhirn zu den oberen Oliven, zum 
Deiters’schen Kern und in den Seitenstrangkernen als antero-laterales, 
absteigendes Bündel hinabsteigen.!) 

Im Kleinhirn strömen folgende sensible Erregungen zusammen: 
Die Muskelgefühls-Sensationen, welche durch die Hinterstränge und 
Hinterstrangkerne dem Kleinhirn zugeleitet werden, sowie die wahr- 
scheinlich hauptsächlich durch die Kleinhirn-Seitenstrangbahnen über- 
mittelten visceralen Empfindungen. Ausserdem die Empfindungen des 
Vestibularis und wahrscheinlich der Pupillarfasern. 

Das Kleinhirn?) steht functionell mit der Coordination in enger 
Beziehung. Als wahrscheinlich ist vorauszusetzen, dass es motorische 
Bahnen nicht direct beeinflusst, dass es aber dadurch, dass in dem- 
selben die verschiedensten sensorischen Erregungen confluiren, einen 
regulirenden Einfluss auf die Innervation der motorischen Bahnen aus- 
üben kann. Vermöge seiner directen und indirecten Verbindungen mit 
den Ganglienzellen-Systemen des Gehirns ist das Cerebellum besonders 
befähigt die Zusammenordnung der Thätigkeit zahlreicher Muskeln zu 
bewirken, wie dies zur Aequilibrirung des Körpers nothwendig ist. 

Nach Luciani”) kann das Kleinhirn als ein kleines Hilfs- oder 
Verstärkungs-System für das grosse Cerebrospinal- System betrachtet 
werden. Sein Ausfall äussert sich in Asthenie, Atonie, Astasie (beim 
Hunde). 

Die Ergebnisse des Experimentes werden durch das vergleichende 
Studium der Rindenfaserung des Kleinhirns bei verschiedenen Thieren 
gestützt. Für den Menschen, das Schaf, das Huhn und die Taube ist 
eine directe Correlation zwischen der Entwickelung der Kleinhirnrinde 
und dem Geh- und Stehakte nachgewiesen. Beim Schafe und Huhn, 





1) Bechterew p. 635. 
2) Leube, p. 171. 
3) Das Kleinhirn, p. 284. 
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die sogleich nach der Geburt zu gehen anfangen, erscheint die Faserung 
der Cerebellumrinde um diese Zeit bereits völlig markhaltig, bei 
anderen Thieren erfolgt die successive Ummarkung erst nach der 
Geburt.!) 

Leube schreibt S. 191: Die experimentell erzeugten Verletzungen 
des Kleinhirns bewirkten schwere dauernde Coordinationsstérungen nur 
dann, wenn grössere Parthien des Kleinhirns zerstört wurden; dagegen 
scheinen schon (tiefe) Wurmverletzungen allein diesen Effect zu haben. 
Nach einseitiger, oberflächlicher Verletzung des Corpus restiforme 
(Olivenfasern?) wurde Nystagmus, nach Läsion des Brückenarms 
(übrigens wie bei Läsion der verschiedensten anderen Parthien des 
Centralnervensystems) zwangsweise erfolgende Rollbewegungen hervor- 
gerufen, Ausdrücklich soll noch hervorgehoben werden, dass die 
Willens- und Sinnesthätigkeit, sowie die Intelligenz durch Verletzung 
des Kleinhirns in keiner Weise zerstört werden. 

Adler?) fasst die Aufgabe des Kleinhirns als die auf: das Körper- 
gleichgewicht aufrecht zu halten und die Stärke und Präcision der Be- 
wegungen zu haben. 

Bechterew) betont, dass die nach Kleinhirnbeschädigungen beob- 
achteten Erscheinungen nicht durch einfachen functionellen Ausfall 
sondern durch die Disharmonie in der Thätigkeit der zurückbleibenden 
Hirntheile bedingt wird. 

Schiff?) beobachtete nach unsymmetrischer Verletzung der 
Kleinhirnhemisphären kurzdauernden Nystagmus und bei stärkerer 
Reizung Strabismus oder beide combinirt auftretend. Dauernd blieben 
sie bei Verletzung irgend einer interpedunculären Stelle des Kleinhirns, 
auch wenn nur Uvula oder Nodulus verletzt wird. 

Bei Hämorrhagien in dem Kleinhirnschenkel ist die Deviation stets 
nach der verletzten Seite gerichtet, gewöhnlich einseitig und das Auge 
der verletzten Seite ist in Nystagmus solange das Thier fast oder ganz 
ruhig bleibt. So wie aber energische Bewegungen des Kopfes oder des 
Körpers erfolgen, wird in der Regel auch auf der verletzten Seite der 
Nystagmus zum wirklichen Strabismus, der, ohne seine Hauptrichtung 
zu ändern, durch kleine zuckende Pewegungen des Bulbus unter- 
brochen ist. 


1) Bechterew, p. 362. 

2) Die Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen. Wiesbaden 1899. 
3) Bechterew, p. 361. 

4) Pfliger’s Archiv XXXVII, p. 429. 
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Da der Vestibularis. vorzugsweise mit der gleichseitigen Klein- 
hirnhälfte verbunden ist, so ist z. B. bei Reiz der rechten Kleinhirn- 
hälfte Drehung oder Rollung des Körpers von rechts nach links ebenso 
zu erwarten, wie bei Reiz des rechten Vestibularis.!) Das bestätigten 
genau Luciani’s Versuche. Während der Reizperiode nach Abtragung 
der rechten Kleinhirnhälfte traten Rollungen von rechts nach links bei 
Hunden ein, p. 79, 84, 88, 90, 83. 

Auch Nystagmus und Schielen fand sich in der eben entwickelten 
Form. Nach unvollständiger Entfernung der rechten Kleinhirnhälfte in 
der Reizperiode Schielen auf dem rechten Auge immer in derselben 
Richtung nach unten und innen und öfters Nystagmus, p. 52, 53, 55, 
73, 80, 88, 90, 93 bei Hunden und bei dem Affen, p. 95 hier 
Nystagmus beiderseits. 

Hiernach scheinen die Kleinhirnlappen beim Hunde der Vor- 
stellung und Ausführung von Bewegungen um die Längsaxe zu dienen. 

Bei 4 Hunden, an denen Luciani die Entfernung des Kleinhirn- 
Mittellappens vornahm war als Reizsymptom Opistothonus von wechselnder 
Stärke bis zur Krümmung des Kopfes auf die Rückenwirbel zu beob- 
achten, dabei tonische Extension der Vorderbeine und bei 2 Stra- 
bismus convergens, bei 2 Affen Beugung von Kopf und Nacken, nach 
hinten und tonische Flexion der Arme. 

Bei rein mittlerer Entfernung waren die Reizerscheinungen sym- 
metrisch, Demnach scheint der Mittellappen der sagittalen Bewegung 
za dienen. Ihr entspricht auch der Strabismus convergens, das Richten 
der Augen auf ein scheinbar möglichst genähertes Gesichtsfeld. 

Bei einem Hund Luciani’s?) blieben bei rechtsseitiger Abtragung 
Declive anterius, unterster Theil des Declive post. und flocculus unbe- 
rührt; es wurden als Reizerscheinungen Drehungen »nach rechts im 
Kreise um eine verticale Axe in einem Mittelpunkte seines Rumpfes« 
beobachtet. Rechtes Vorderbein dabei tonisch gestreckt. 

Ein anderer (p. 58) bei dem »Monticulus, Declive posterius, Pyra- 
mide in den ungefähr zwei mehr oberen Dritteln der Dicke des Mittel- 
lappens nicht genau in der Mittellinie, sondern mehr nach links von 
dem Schnitte betroffen wurden, traten Reitbahnbewegungen nach rechts 
auf. Bei 2 blinden Hunden kam es trotz Abtragung der rechten 
Hälfte nicht zu Rollungen, sondern nur bei einem zu Reitbahn- 
bewegungen. | 

1) Das Kleinhirn. Uebersetzung. (Leipzig, Arthur Georgi, 1893.) 

2) p. 55. 
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Bei völliger Abtragung des Kleinhirns sah Luciani einmal 
(p. 112) tonische Krämpfe der Nackenmuskeln und Streckung der 
Vorderbeine, Clonus der Hinterbeine bei einem anderen, ausserdem: dass 
die Augen weit offen standen, die Pupillen erweitert waren, bei 2 Affen 
Strabismus convergens. 

Besonders die unvollständige Entfernung der Kleinhirnseitenlappen 
und des Mittellappens legt uns also die Annahme nahe, dass im Klein- 
hirn ähnlich wie in der sensorisch-motorischen Gegend «es Grosshirns 
die Thätigkeit gewisser Muskelgruppen an bestimmte Theile gebunden 
ist und zwar die Empfindung und Ausführung der Vor- und Rückwärts- 
bewegung mit Erweiterung (und wohl auch Verengerung) der Pupille 
sowie Strabismus convergens an den Mittellappen; Rollungen um die 
Längsaxe und Reitbahnbewegungen mit Nystagmus und Schielen nach 
innen und unten (vielleicht auch Nystagmus rotatorius); an die Seiten- 
lappen. 

Hierfür spricht auch die starke Entwickelung des Mittellappens bei 
Thieren mit starker Bewegung in der senkrechten Richtung, den Fischen 
und Vögeln, bei denen eine macula lagenae vorhanden ist (siehe Abb. 7 
auf S. 49). 

Man kann so aus den Augenbewegungen auf die Erkrankung 
der einzelnen Kleinhirn- oder Labyrinththeile und Augenmuskelnerven 
schliessen. Es wäre dann zu prüfen ob Folgendes zusammentrifft: 


Nystagmus horizontalis nach rechts — Ergriffensein des Canalis 
horizontalis links — Kleinhirnlappen links. Gefühl und Ausführung 
der Drehung nach links. 

Nystagmus rotatorius — Canalis frontalis — Gefühl und Aus- 
führung von Rollungen. 

Strabismus convergens — sacculus, utriculus — Mittellappen — 


Gefühl und Ausführung von senkrechter Rückwärts- oder Vorwärts- 
bewegung und enge resp. weite Pupillen. 

Vielleicht lassen sich auch die einzelnen Punkte verbindende 
Nervenbahnen finden. 


Das Centrum für die Thätigkeit das Gleichgewicht zu halten liegt 
subcortical und functionirt ohne Bewusstsein!) »Frösche, Kaninchen 
und Tauben, denen das Grosshirn entfernt ist, können gehen und stehen. 
Dasselbe war bei dem Goltz’schen Hunde ohne Grosshirn der Fall. 
Auch die pathologische Erfahrung beim Menschen lehrt, dass Epileptiker, 


1) Mendel, Deutsche Medicinal-Zeitung 1895, p. 511. 
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Abb. 7. 
Nach Wiedersheim: Vergleichende Anatomie. 
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bei denen das Grosshirn ausgeschaltet ist, doch gehen und Bewegungen 
machen können. Löwenfeld hat seiner Zeit Schwindelbewegungen 
bei tief chloroformirten Kaninchen auslösen können, ebenso mit dem 
galvanischen Strom bei Säuglingen, welche schliefen. Alle diese sub- 
corticalen Centren haben ihre Vertretung auch im Grosshirn. < 

Für den subcorticalen Sitz des Schwindels spricht auch eine Beob- 
achtung von Berthold?), dass das Kopfpendeln im Schlafe anhielt 
und eine solche von Gowers?), dass der Kranke im Schlafe sich 
krümmte, so dass sein Kopf tiber die Bettkante hing oder an das Fuss- 
ende gelangte. Hier traten später auch Spasmen im Arm auf. 

Hitzig schreibt): Was die Beziehungen der einzelnen Theile 
des Kleinhirns zum Schwindel angeht, so besteht gegenwärtig wohl fast 
allgemein die ARSE” ‘dass, ‚Schwindel fast regelmässig vorhanden ist 
wenn 1 die basale: Parthieek Art sarnehmlich dessen hintere Ab- 








ing puree OOS, 

Lenbe as ap): > Dem Experiment entsprechend leiden am 
Cerebellum Be aj an. 1. Bahwlfdeh 90QSewöhnlich fehlt er bei ruhiger 
Körperlage, um sich\in. heftigenrofsrade einzystellen, wenn der Patient 
sich aufrichtet and eek ve Feo das Soivipdelgefühl sehr bedeutend, 
können als Ausdruck des trlichen Bestrebens, die durch a 
Lision des Kleiithirns hervorgerufenen Störungen der Locomotionsem- 
pfindung auszugleichen, förmliche Zwangsbewegungen resultiren. Diese 
können übrigens auch bei bewusstlosem Zustande auftreten und bei 
Kranken, die über volles Bewusstsein verfügen, ohne Schwindel 
verlaufen. Diese Zwangsbewegungen sind als Reizsymptom und wenn 
sie als Zwangsumwälzungen um die Körperaxe auftreten, als Zeichen 
einer Brückenarmerkrankung aufzufassen. Ebenso spricht für eine solche 
eine eigenthümliche, von Nonat beschriebene Zwangstellung der Augen, 
wobei das eine nach unten und aussen, das andere nach oben und innen 
gerichtet ist. 

Zweites Symptom der Kleinhirnerkrankung ist die Coordinations- 
störung. Das Gehen erfolgt schwankend, taumelnd, gleicht demjenigen 
eines Betrunkenen. Die Beine werden breitspurig aufgesetzt; Stehen 
auf einem Bein oder mit eng aneinander geschlossenen Beinen gelingt 
gewöhnlich absolut nicht. Dagegen braucht beim Schluss der Augen 


1) Archiv für Ohrenheilkunde, IX, 88. 
2) British medical journal 1877. 

3) Der Schwindel p. 67. 1898. 

4) Diagnostik, p. 172. 
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das Schwanken nicht nothwendig stärker zu werden, kann sogar dabei 
aufhören, im Gegensatz zu der Ataxie Tabischer'). 

Im Liegen kann der Patient ganz sichere Bewegungen machen; 
Muskelgefühl und Sensibilität sind, sogar fast ausnahmslos intakt, die 
Sehnenreflexe normal. Ausserdem beschränkt sich die Ataxie bei Cere- 
bellarkranken meist auf die Beine und den Rumpf. 

Die Cerebellarataxie dentet jedenfalls in der überwiegenden Mebhr- 
zahl der Fälle auf eine Betheiligung des Wurmes am Krankheits- 
processe hin. 

Zuweilen tritt Nystagsmus auf. Kopfschmerz und Erbrechen werden 
stärker als bei anderen Hirnerkrankungen beobachtet.« 

In Fällen, wo bei Schluss der Augen das Schwanken nicht stärker 
wird oder gar aufhört, müssen wir annehmen, dass die auf der Gesichts- 
bahn übermittelten Empfindungen ohne Schaden oder sogar mit Vor- 
theil vernachlässigt werden können, also diese Bahn für die Erhaltung 
des Gleichgewichts minderwerthig schon geschädigt oder ausgeschaltet ist. 


Die Zunahme des Schwankens bei Beinschluss oder Stehen auf 
einem Bein beweist, dass die kinästhetischen Bahnen nicht ausgeschaltet 
werden dürfen, also noch in voller Leistungsfähigkeit sind. Das Er- 
haltensein des Haut-Muskelgefühls würde nur eine Schädigung von dessen 
Bahnen vom Rückenmark bis zu der Grosshirnrinde ausschliessen, 
nicht derjenigen von den Goll’schen Burdach’schen Kernen nach 
der Kleinhirnrinde oder der directen Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

Brückenarmerkrankungen lassen die sämmtlichen 3 centripetalen 
Gleichgewichtsbahnen frei. die bei ihnen auftretenden Zwangsumwäl- 
zungen verlaufen deshalb ohne Schwindel als Folge einer Schädigung 
der von der Kleinhirnrinde nach den Brückenganglien verlaufenden, die 
Pyramidenbahnen beeinflussenden centrifugalen Fasern. 

Die sogenannte Kleinhirnataxie, bei der im Liegen ganz sichere 
Bewegungen gemacht werden, halte ich nicht für eine solche, sondern 
für den Ausdruck einer unbewussten Störung der Lageempfindung. 


Gleichgewichtsbahnen im Mittelhirn.?) 


Die Hirnschenkel (Pedunculi cerebri), die aus der Brücke nach 
oben hervorgehen und nach aussen und vorne in die Hemisphären sich 
einsenken, vermitteln als Stiele die Verbindung zwischen dem Hinter- 


1) Auch Seligmüller, Lehrbuch p. 391. 
2) Leube, Diagnostik. 


4* 
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hirn und dem Vorderhirn. Der Pedunculus besteht aus dem ventral 
gelegenen Fuss und der dorsal gelegenen Haube (Tegmentum), welche 
durch die Substantia nigra Sömmeringii getrennt werden. Die weissen 
Fasern des Fusses bestehen aus,‚verschiedenen von der Grosshirnrinde 
durch die innere Kapsel kommenden Faserbahnen, in erster Linie der 
Pyramidenbahn. Medial von ihr liegen die Bahnen für die motorischen 
Hirnnerven, welche in Pons und Medulla oblongata nach deren Kernen 
umbiegen. Lateral von der Pyramidenbahn finden sich die vordere Gross- 
hirnrinden-Brückenbahn aus dem Frontallappen und die hintere aus dem 
Temporal-, Parietal-Occipitallappen nach Brücke und Kleinhirn ziehend. 

Die Haube enthält gegen die Mittellinie hin jederseits den rothen 
Kern, durch den markhaltige Fasern zwischen Thalamus und Kleinhirn 
verlaufen, welche sich nach Durchsetzung des rothen Kerns kreuzen 
und die Kleinhirnbindearme (pedunculi cerebelli ad corp. quadr. s. 
cerebr. vordere Kleinhirnarme) bilden. Weiter oben in den basalen 
Abschnitten der Thalamusgegend ; Regio subthalamica findet sich nach 
aussen neben dem rothen Kern ein Nervenzellen enthaltender, linsen- 
förmiger Körper Corpus subthalamicum, s. Luysianum, welcher allmählich 
an Stelle der Subst. nigra den Hirnschenkelfuss abgrenzt. 

Den Hauptfaserzug der Haube bildet die Schleife, die wichtigste 
sensible Bahn. Die Hauptschleife führt die Bahnen des Hinterstrangs 
des Rückenmarks durch den Hirnstamm centralwärts, sie ist die Haupt- 
leitungsbahn der Sensibilität. Man darf vermuthen, dass Seitenstrang- 
fasern der Schleife die Leitung der Hautsensibilität, die an den Hinter- 
strang sich anschliessenden Elemente derselben die Leitung der Muskel- 
sensiblität übernehmen. Die sensiblen Rückenmarksfasern bilden in der 
Medulla oblongata unter Vermittlung der Zwischenolivenschicht die Grund- 
lage der Schleife auch gehen die meisten sensorischen Nervenkerne 
gekreuzte Verbindungen mit der Schleife ein. Diese ist, stets gut 
differenzirt, bis in die vorderen Vierhügel zu verfolgen, deren tiefe 
Markschicht bildend. Hirnwärts strahlen Schleifenfasern mit den aus 
dem rothen Kern der Regio subthalamica stammenden Fasern zum 
Thalamus zum Theil auch aus der Regio subthalamica durch die 
Linsenkernschlinge zur Rinde des Parietalhirns. Die geschilderte Faser- 
strahlung betrifft die eine Hauptabtheilung der Schleife. die als mediale 
»obere« Schleife bezeichnet wird. Die »laterale=« untere Schleife geht 
von der oberen Hälfte der Brücke und aus der etwas mehr distal in 
der Höhe des Facialiskerns gelagerten oberen Olive, den Bindearm 
bedeckend, in den hinteren Vierhügel über. 


Rudolf Panse: Schwindel. 53 


Das Dach des Mittelhirns bilden die Vierhügel, deren vorderes 
Paar dem N. opticus als Centrum diente, indem aus dem Tractus opticus 
durch das bracchium anterius (siehe Abb. 2) den vorderen Vierhügelarm 
Opticusfasern einstrahlen. Andererseits entspringen von dessen Innern 
Stabkranzfasern, die zusammen mit den vom Thalamus und dem late- 
ralen Kniehöcker stammenden durch das hintere Drittel der Capsula 
int. nach der Rinde des Occipitalhirns ziehen. Nach unten steht der 
vordere Vierhügel mit den Kernen der Augenmuskelnerven in Ver- 
bindung. Vom hinteren Vierhügel ziehen wahrscheinlich Fasern nach 
der Grosshirnrinde. 

Die Fasern des tiefen Markes der vorderen Vierhügel verlaufen 
strahlenförmig nach innen zur grauen Substanz des Aquäduct. Sylv. 
Ventral von den hinteren Längsbündeln bilden sie die fontänenartige 
Kreuzung). 

Das Bündel?) der fontänenartigen Haubenkreuzung, aus dem 
Mittelhirn (Corp. quadr. ant.) zur Formatio reticularis und schliesslich 
zum Vorderstrang des Markes sich hinziehend, leitet aller Wahrschein- 
lichkeit vorzugsweise optische Reflexe zu den Organen der Motilität. 
Es würde somit schon auf reflectorischem Wege eine Uebereinstimmung 
zwischen Gliedmaassenbewegungen und Lichteindrücken herbeiführen. 
Die als centrale Haubenbahn von Bechterew beschriebenen mächtigen 
Längsfaserzüge in der Formatio reticularis setzt er zu der Function 
des Körpergleichgewichts in Beziehung wegen ihrer sicher erwiesenen 
Verbindungen mit den unteren Oliven. 

Der vordere Vierhügel, sowie der laterale Kniehöcker stehen in 
inniger Beziehung zur Gesichtsfunction. In den Ganglien des ersteren 
wirken optische Impulse auf die motorische Sphäre ein. Reizung des 
unteren Vierhügels ruft contralaterale Augenbewegungen und Bewegungen 
der Gliedmaassen herver, durch. unmittelbare Beziehungen des hinteren 
Vierhügels durch die laterale Schleife und durch Fasern des Corpus 
trapezoides zu dem vorderen Acusticuskern einerseits und den Nucleus 
reticularis tegmenti und den Brückenkernen anderseits.?) 

Der Aquäductus Sylvii wird von einer ziemlich dicken Schicht 
grauer Substanz begrenzt, dem centralen Höhlengrau, das von der 
Comissura mollis des dritten Ventrikels bis zur Pyramidenkreuzung 
reicht und die Hirnnervenkerne, im Mittelhirn die des Occulomotorius 


1) Bechterew, p. 268. 


2) Bechterew, p. 350. 
3) Bechterew, p. 144, 145. 
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und Trochlearis enthält. Nach unten und aussen vom centralen 
Höhlengrau verlaufen, das Vorderstranggrundbündel fortsetzend, longi- 
tudinale Fasern als hinteres Längsbündel, die aus der Gegend des In- 
fundibulums und frontal gelegenen Abschnitten des Thalamus kommen 
und in die Formatio reticularis grisea (das anfgefaserte Vorderhorn) 
übergehen. Ausserdem liegen im hinteren. ana bünde Verbindungs- 
fasern der einzelnen Hirnnervenkerne. 


Zerstörung der Vierhügel macht Blindheit und reflectorische Pupillen- 
starre durch Unterbrechung der Reflexbogen zwischen Opticus und 
Oculomotorius im Opticustheil. Es ist eine directe Verbindung zwischen 
vorderem Vierhügel und den Nervenkernen der Augenmuskeln anatomisch 
nachgewiesen. 


Weiterhin bewirkt Zerstörung der Vierhügel Ataxie, speciell Stö- 
rungen in der Körperbalaneirung, wahrscheinlich in Folge Verletzung 
von Coordinationsbahnen. die indireet mit den Vierhügeln in Verbindung 
stehen. Ferner wurden in den Vierhügeln Centren für Cardia und 
Magencontractionen festgestellt, ausserdem sind hier vasomotorische 
Fasern vorhanden. | 


Sicbenmann!) betont bei seinen Untersuchungenüber Geschwulste 
des Mittelhirns, speciell der Vierhügelgegend und der Haube die »für 
den Ohrenarzt interessante Thatsache, dass Schwindel (beim Liegen) in 
sämmtlichen Fällen fehlt. Er tritt nur scheinbar als solcher in den 
Rahmen des klinischen Bildes hinein, und zwar in einer Form, welche 
als Theilerscheinung des Symptomencomplexes der Ataxie, als Unsicher- 
heit des Gehens und Steheus (Romberg’schen Phänomen) vom eigent- 
lichen Schwindel scharf abgetrennt werden kann.« 


Bechterew erwähnt verschiedene Fälle, in denen Schwindel bei 
Erkrankungen. des dritten Ventrikels beobachtet wurde. 


Ptliger’s Archiv, Band XXXIV betont Bechterew »dass dem 
nicht eingeweihten Beobachter fast unmöglich ist, auf Grund der Er- 
scheinungen zu errathen, ob die gegebenen Thiere die Olivenkörper 
oder die halbkreisförmigen Ohrbogengiinge oder schliesslich die centrale 
graue Substanz des driten Ventrikels von einer Läsion betroffen sind. 
»Das Kleinhirn muss als centrales Organ des Körpergleichgewichtes be- 
trachtet werden, während die Olivenkörper, die semicirculären Canäle 
und die centrale graue Substanz des dritten Ventrikels und periphere 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXIX, p. 77. 


" 


Eo he HA KR > = 
Sy a ee Tanga 


ee ‘ rue rn 
en re”: | in 


Rudolf Panse: Schwindel. 55 


Organe vorstellen, die als Ursprungsstelle gewisser centripetaler Impulse 
dienen. Sie können periphere Gleichgewichtsorgane genannt werden. 


Bechterew fasst den dritten Ventrikel als eine dem Labyrinth 
gleiche, durch den Druck des Liquor auf die Wände erregte Vorrich- 
tung zur Empfindung von Bewegungen auf!). Theilte er die Trichter- 
innenfläche jederseits in 5 gleiche dreieckige Felder, die von der Spitze 
unten sich nach oben verbreiterten, so konnte er bei Schnitten in die 
einzelnen Felder Folgendes beobachten: Verletzung des vorderen 
Abschnittes (vom Recessus opticus aufwärts längs der Lamina cinerca) 
und des Bodens geringer Nystagmus nach innen Pupillen gleich er- 
weitert. Schnauze nach vorn, Hals gesenkt. Losgelassen macht das 
Thier zwecklose, durch nichts gehemmte Laufbewegungen nach vorn. 


Verletzung des Vorderseitenabschnittes (vom Trichter auf- 
wärts nach dem Foramen Monroi laterale Augenablenkung nach der 
verletzten Seite nebst Nystagmus meist entgegengesetzter Richtung. 
Entsprechende Papille weit, Kopf gesenkt, Hals und Rumpf nach der 
Verletzung gebogen. Drehung nach der verletzten Seite, später Vor- 
wärtsbewegung mit Ablenkung nach der gesunden Seite. Verletzung 
des Seitenabschnittes bewirkt laterale Augenablenkung nach der ver- 
letzten Seite nebst Nystagmus, bisweilen Auge der kranken Seite nach 
oben. Entsprechende Pupille erweitert, nur vom anderen Auge reagirend, 
Kopf und Rumpf nach der gesunden Seite gedreht, Manegebewegungen 
nach der kranken Seite, bisweilen Fall ebendahin. 


Verletzung des hinteren Abschnittes, vom Trichter nach dem Aqu. 
Sylvii, Convergenz der Augenaxen nach innen unten, heftiger Nystag- 
mus nach aussen und oben. Pupillen mässig erweitert, reagirend, 
Kopf nach hinten zurückgeworfen, erst nach einigen Stunden zögernde 
Bewegungen nach vorn, 

Verletzung des Hinterseitenabschnittes, scharfe Drehung von Kopf 
und Rumpf, um die Längsaxe nach der gesunden Hemisphere, Auge der 
kranken Seite weist nach oben aussen, das andere unten innen, 
gleiche Pupille maximal erweitert, gar nicht reagirend. Beiderseits 
deutlicher Nystagmus entgegengesetzt der Ablenkung. Nicht selten 
Rollungen beider Augen um die Longitudinalaxen in entgegengesetzter 
Richtung. Zwangslage auf der gesunden Seite. 

Bei stärkerer Verletzung Rollungen um die Längsaxe nach der 
gesunden Hemisphäre. i 


1) Pfliiger’s Arch., Bd. XXXI, p. 479. 
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Verletzung des hinterseitlichen Abschnittes der anderen Seite 
beenden die Augenablenkung, Drehungen des Kopfes und Rollbe- 
wegungen. Dabei sind meist beide Pupillen sehr weit, horizontaler 
Nystagmus, Pendelbeugungen des Kopfes und Rumpfes, Gleichgewichts- 
störungen bestehen. Electrische Reizung bewirkte die gleichen Er- 
scheinungen in entgegengesetzter Richtung. 


Bechterew nimmt an, dass die bei Bewegungen des Bulbus ge- 
spannten Sehnerven auf die Wände des Ventr. III einen Druck aus- 
übten und dadurch die nervösen Elemente beeinflussten !). 


Wahrscheinlich werden die bei dem centralen Verlauf des Opticus 
besprochenen ?2) Bahnen von ihm nach dem III. Ventrikel bei B.’s Ver- 
suchen verletzt und verhindert dem Kleinhirn die zum Gleichgewicht 
nöthigen Gesichtserregungen zuzuführen. 


Jaques Loeb?) konnte beim Haifisch (scyllium canicula) nach- 
weisen, dass halbseitige Verletzung des Gross-, Zwischen- und Klein- 
hirns keine Orientirungsstörungen verursachte, dagegen mit Sicherheit 
die Abtragung oder Querdurchschneidung der Basis des Mittelhirns. 
»Die dem Mittelhirn zunächst liegenden Stellen der Medulla können 
ebenfalls nicht einseitig verletzt werden, ohne dass Orientirungsstörungen 
auftreten.« Diese fehlen auch, wenn sich der Schnitt der caudalen 
Hälfte der Rautengrube nähert. Nach rechts gerichtete Zwangswir- 
kungen, die nach Durchschneidung der rechten Hälfte der Med. obl. 
etwa in der Mitte der Rautengrube, aber näher zum Kleinhirn auf- 
treten, hörten sofort auf nach Berührung des Thieres. Der Tastsinn 
verhinderte sie. Der linke Augapfel blickte nach oben, der rechte 
nacb unten, die rechte Brustflosse war dorsalwärts, ‘die linke central- 
wärts gerollt und zugleich etwas kopfwärts gehoben. In der Ruhe lag 
die rechte Seite ganz oder halb nach unten. 


Jacques Loeb schliesst aus seinen Versuchen an Haifischen: 
Die nach einseitiger Verletzung der Mittelhirnbasis und der Medulla 
oblongata auftretenden Orientirungsstörungen sind qualitativ und quan- 
titativ identisch mit den nach Durchschneidung eines Hörnerven auf- 
tretenden und zwar entspricht in dieser Beziehung einem Hörnerven 
die gleichseitige Medulla oblongata und das gegenüberliegende Mittel- 
hirn, d. h. linksseitige Durchschneidung des Hoérnerven und der Med. 





1) ebenda 524. 
2) S oben S. 10. 
3) Pflüger’s Archiv, Bd. 50, p. 68. 
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obl. oralwärts vom Octavus führt ebenso zu Reitbahnbewegungen nach 
links wie Durchschneidung der rechten Mittelhirnbasis. 

Die nach Durchschneidung des linken Mittelhirns auftretenden 
Reitbahnbewegungen und die nach Durchschneidung der rechten Medulla. 
auftretenden Rollungen und associrten Stellungsveränderungen können 
völlig gehemmt werden durch gleichzeitige Durchschneidung des linken 
Hörnerven. 

Jacques Loeb') betont gegenüber Ewald »dass nach einer ein- 
seitigen Acusticusdurchschneidung bei den meisten Thieren associirte 
Stellungsänderungen der Glieder und diesen entsprechende Spannungs- 
änderungen der Muskeln auftreten. Der Unterschied in der Spannung 
der Bulbusmuskeln tritt erst bei den vorher (zur Operation) aetherisirten. 
Thieren mit der ersten Innervation ein. 

Die Bedeutung des Mittelhirns und gewisser Theile der Medulla 
oblongata für Zwangsbewegungen, Zwangslagen und associirte Stellungs- 
änderungen des Bulbi und Flexen beruht auf dem Umstande, dass diese 
Theile Acusticusbestandtbeile enthalten. Nach beiderseitiger Durch- 


schneidung des Acusticus haben Haifische die Neigung vertical im Wasser 


emporzusteigen. 


Gleichgewichtsbahnen im Grosshirn. 


Die sensitiv-motorischen Gegenden können als Ersatz für das Klein- 
hirn bis zu einem gewissen Grade eintreten (Luciani), Dadurch 
allein schon ist ihr Einfluss auf die Erhaltung des Körpergleichge- 
wichtes erwiesen. 

Als centripetale Leitungen der sensitiv-ınotorischen Tastsphäre, die 
sich über beide Centralwindungen, den hinteren Abschnitt der Stirn- 
windungen, einen Theil der Perietalwindungen und die anstossenden 
Gebiete der medialen Hemisphärenoberfläche erstreckt, erscheinen die 
hinteren Wurzeln nebst dem N. trigeminus und vestibularis, die auf- 
steigenden Elemente der Hinter- und Seitenstränge, ihre Festsetzung in 
der Schleife und im hinteren Kleinhirnschenkel und ihre weiteren 
Bahnen zur Rinde.?) 

Motorische Leitungen sind vor allem die Pyramidenbahn mit ihren 
die Wurzelzellen der Vorderhörner erreichenden spinalen Ausläufern. 
sodann aber auch die centrifugalen Gehirnnervenbahnen in der Pyra- 
midenbahn und in der accessorischen Schleife, das frontopontile System, 


1) Pflüger’s Archiv, Bd. 50, p. 81. 
2) Bechterew, p. 696. 
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der Stabkranz des. Corpus candatum und des -Putamen, die Bahnen 
von der Rinde zur Substantia migra und schliesslich ein Theil des Stab- 
kranzes. .der Thalami optici. 

Durch Störungen im Gebiete der vorderen Kleinhirnschenkel 
würden die. vom Kleinhirn gebildeten Vorstellungen niederer Ordnung 
(Hitzig) über unsere Lage dem Grosshirn falsch übermittelt werden 
und dadurch Schwindel zum Bewusstsein kommen, durch Schädigung des 
cerebralen. Bündels des mittleren'Kleinhirnschenkels 
der. Einfluss des Grosshirns auf das Kleinhirn (willkürliche Lageände- 
rung) gestört werden und der Erfolg dieser Störung wohl: auch als 
Schwindel empfunden werden, durch Beeinflussung der Schleifenbahn 
bis zu den sensitivmotorischen Zonen wird die willkürliche Verwerthung 
«ler centripetalen Lageempfindungen verhindert und Schwindel bei dem 
Versuch willkürlicher Lageveränderungen eintreten. 

Eine Schädigung der sensitiven Schleifenhahnen bis zu der 
Grosshirnrinde wird bei ihrer Nachbarschaft zu den Pyramidenbahnen 
zugleich zu motorischen Symptomen führen, Bei der weiten Ausdehnung 
der sensitivmotorischen Gegenden wird eine Schädigung von der Aus- 
dehnung, dass durch sie Täuschungen über Raumvorstellungen entstehen 
auch zu allgemeinen Hirnsymptomen, besonders Bewusstseinsstörungen 
führen. oo. 

Durch alle diese Störungen würde die unbewusste cere- 
bellare Erhaltung des Gleichgewichtes nicht verhindert 
werden. 


Umgekehrt können Zustände, die zu allgemeiner Hirncongestion, 
plötzlicher allgemeiner Drucksteigerung innerhalb der Schädelkapsel 
führen, auch bei anderweitigem Sitz des ursprünglichen Leidens zur 
Mitbetheiligung des Kleinhirns oder der sensitivimotorischen Gegend und 
zu Schwindel führen. 


Bei Erkrankungen des Grosshirns auftretender »Schwindel« ist 
mit mehr oder weniger vollständigem Bewausstseinsverlust verbunden, es 
wird dem Kranken plötzlich »schwarz vor den Augen«, zu eigentlichen 
falschen Vorstellungen über das Verhältnis zum umgebenden Raum 
kommt es hierbei nicht. Solche Schwindelanfälle stellen die leichteste 
Form des apoplektischen Insultes dar und kommen auch sonst bei den 
verschiedensten Gehirnkrankheiten vor; progressiver Paralyse, multipler 
Sclerose, Hydrocephalus, Tumor t). 





1) Seeligmiiller’s Lehrbuch 1887. 
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Hitzig!) stellt den cerebralen und cerebellaren Schwindel in Folge 
von Tumoren gegenüber. Solche Tumoren, welche mit Schwindelan- 
fällen von epileptoidem Charakter mit oder ohne Zuckungen verlaufen, 
sind mit grösster Wahrscheinlichkeit in der Nähe der 
motorischen Region zu suchen. Die Schwindelanfälle der anderen 
Reihe tragen den Charakter eines Zeichens von allgemeiner Hirn- 
congestion an sich. Insofern diese Anfälle gemeinschaftlich mit Kopf- 
schmerzen und Erbrechen auftreten, lassen sie den Schluss auf eine 
plötzliche allgemeine Drucksteigerung innerhalb der Schädelkapsel zu. 

Diesen centralen Anfällen gegenüber setzen sich die cerebellaren 
in scharfer Weise ab. Das Symptom zeichnet sich hier durch seine 
besondere Heftigkeit, wie durch Häufigkeit und Dauer der Anfälle aus, 
die in der Regel auch dadurch charakteristisch sind, dass Scheinbe- 
wegungen von bestimmter Richtung in den Vordergrund treten. Diese 
Anfälle brauchen weder einen epileptoiden noch einen congestiven 
Charakter an sich zu tragen; sie können vielmehr vollkommen ohne 
Krämpfe, Trübung des Bewusstseins, Kopfschmerzen oder Erbrechen 
verlaufen, wenn auch Krämpfe. Bewusstseinsverlust, sowie congestive 
Anfälle bei Kleinhirntumoren nicht selten vorkommen, und wenn sich 
auch die cerebellaren Schwindelanfälle nicht selten mit Erbrechen be- 
endigen, | 

Zerstörung der Occipitalwindungen hat manchmal Zwangsbewe- 
gungen zur Folge, Beschädigung der Stirnlappen Störungen des Körper- 
sleichgewichtes. Die Brückenbahren erscheinen als Leitung centrifugaler 
Erregungen, die unmittelbar im Dienste des Sehaktes stehen, so z. B. 
jener Impulse, die die Feststellung der Sehachsen,: des Kopfes und 
Rumpfes nach den verschiedenen Richtungen hin bedingen.?) 

Gowers nimmt an, dass vom Kleinhirn aus auch bei schweren 
Anfällen von Ohrschwindel das Grosshirn betheiligt werden und Bewusst- 
losigkeit vorübergehend entstehen kann. 


Wenn wir uns die besprochenen 5 Sinnesbahnen (Abb. 8, S. 60), 
die uns über unser Verlältniss zum Raum unterrichten, krankhaft ver- 
ändert denken, so können wir Reiz- und Austfallserscheinungen unter- 
scheiden. 

Ein Reiz, der an irgend einer Stelle des Augenreflexbogens an- 
greift, kann, wenn er die nöthige Stärke hat, zu ungeordneten Augen- 





1) Der Schwindel, p. 65. 
2) Bechterew, p. 9%. 
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bewegungen, zu Nystagmus führen, ein solcher, der auf die kinästhe- 
tischen Bahnen wirkt. zu Ataxie von mehr oder weniger ausgedebntem 
Grade. Liegt der Angriffspunkt in den peripheren sensiblen oder 
motorischen Nerven, so wird die Ataxie weniger ausgedehnt sein, als 
wenn der Sitz höher oben im Rückenmark ist. 

Der Vestibularis hat keinen centrifugalen Reflexbogentheil, seine 
Reizung führt, wenn sie stark genug ist, stets zu Schwindel, der erst 


Abb. 8. 


7 


Schema der Gleichgewichtsbahnen. 


bei erheblicherer Starke auf die Augenmuskelnerven einerseits, die 
motorischen Bahnen anderseits übergeht. 

Dieser Nystagmus und das Taumeln sind die einzigen für den 
Beobachter sichtbaren, objectiven Erscheinungen des Schwindels. Beide 
beruhen auf einer falschen oft unbewussten Vorstellung unserer Lage. 

Wir haben oben gesehen, dass bei Bewegungen des Gesichtsfeldes 
gesetzmässige Zuckungen auftreten, die bis zu einem gewissen Grade 
trotz der Bewegung es zu scharfen Gesichtsausdrücken kommen lassen. 
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So ist auch der Nystagmus beim Schwindel nicht uncoordinirt, atactisch, 
sondern ganz folgerichtig. 

Wird z. B. durch einen Druck auf eine Fistel im rechten äussern 
Bogengang die Vorstellung hervorgerufen, als drehte sich der Raum 
nach rechts (der Körper nach links), so folgen die Augäpfel dem 
scheinbar sich drehenden Gesichtsfelde langsam und kehren aus der 
Endstellung mit schnellem Rucke zurück, oder stellen sich bei stärkerem 
Reiz genau wie bei einer schnellen Umdrehung in den Winkel eip, 
nach dem die Zuckungen gerichtet waren. 


Als gleiche Einstellung auf einen scheinbar genäherten oder ent- 
fernten Raum können wir die beim Schwindel von Rumpf, Mendel?) 
und von mir bei einer Verletzung des äusseren Bogenganges beobachteten 
Verengeruug oder Erweiterung der Pupille betrachten. 


Ebenso bringen die statischen Muskeln den Körper in eine Stellung, 
welche von Standpunkte der (unbewussten) falschen Vorstellung aus die 
einzig richtige ist. So schwimmen Kreidl’s?) Krebschen, deren 
Otolithen durch eiserue ersetzt sind, auf die mit dem Electromagneten 
ein Reiz ausgeübt wird so schief, als genügt, um den Druck auf beiden 
Seiten gleich zu gestalten, d. h. scheinbar gerade zu schwimmen. 


Von einer uncoordinirten ataktischen Bewegung ist nicht die Rede. 
Auch Ewalds einseitig labyrinthlose Tauben scheinen ihre Köpfe ent- 
sprechend der von dem einseitigen Labyrinth übermittelten falschen 
Vorstellung einzustellen. Wenn bei den Tauben bei gewollten Be- 
wegungen ataktische Erscheinungen auftreten, so hängt das von dem 
Mangel des Tonus ab., der bei diesen Thieren auf die Muskeln aus- 
geübt wird. Bei Menschen ist dieser Tonus nicht beobachtet. 


Beim Menschen ist die Unterscheidung zwischen Schwindel- und 
Coordinationsstörung häufig leicht. Oft wird bestimmt Schwindelgefühl 
angegeben und die falsche scheinbare lage des umgebenden Raumes 
beschrieben. Ausserdem hört oft der Schwindel im Liegen auf und 
besteht die Ataxie fort, während anderseits bei horizontaler Lage die 
scheinbar uncoordinirten Anregungen der Beine aufhören, der Knie- 
Hackenversuch z. B. sicher ausgeführt wird. und das andere Glied 
sicher in die Stellung des passiv gerichteten gebracht wird. Die 
scheinbare Ataxie, das regellose Spiel der statischen Muskeln ist eben 





1) Deutsche Medicinal-Zeitung No. 18, 1895. 
2) Kreidl, Weitere Beiträge zur Physiologie des Ohrlabyrinthes. 
Wien 1893. 
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der Kampf zwischen dem Bestreben, den Körper in: die scheinbar 
richtige Lage zu brirgen und demjenigen, die sofort als falsch erkannte 
Lage zu verbessern, ein Kampf zwischen willkürlicher und subcorticaler 
Muskelinnervation, den Schmidt-Rimpler für die Augen als 
»typischen Nystagmus« bezeichnet. 


Dieses Gewirr von Bewegungen in seine einzelnen Theile zu zer- 
legen, ist bei einfacher klinischer Beobachtung unmöglich. Erst durch 
die geistreichen Versuche Mach’s, die oben zum Theil angeführt 
werden, sind wir dazu befähigt worden. Dass ein Theil dieser Muskel- 
thätigkeit von der Grosshirnrinde, also willkürlich ausgelöst, entnehmen 
wir Luciani’s Versuchen. 


Durch Entfernung der sensitiv- motorischen Grosshirnsphäre, das 
Gyrus sigmoideus nach Abtragung des Kleinhirns wies Luciani nach |) 
»dass die Compensations- Bewegungen, mittels deren die kleinhirnlosen 
Thiere fähig sind, beim Stehen, beim Gehen und beim Schwimmen sich 
im Gleichgewicht zu halten, von den sensorio-motorischen Sphären des 
Grosshirn abhängen, — und dass sie also aus der Syndrome der Aus- 
fallerscheinungen von Kleinhirn ausgeschieden werden können, vermöge 
der einfachen .Abtragung der Gyri sigmoidei, die das vornehmlichste 
Segment genannter Sphäre ausmachen.« 


Um die für den Beobachter so werthvollen Erscheinungen des 
Taumelns und des Nystagmus in den Fällen von Schwindel, wo sie 
fehlen, hervorzubringen, stehen uns verschiedene Mittel zu Gebote. 


Erstens können wir den zu ihrer Erzeugung zu schwachen Reiz 
bisweilen auf derselben Sinnesbahn steigern. . 


Sehr einfach ist das bei geringem und subjectivem Schwindel in 
Folge Fistel und Reizung eines Bogenganges möglich: ein leichter 
Druck auf die Fistel löst ebenso sicher Nystagmus und Taumeln aus. 
wie der Patellarreflex erscheint, vorausgesetzt, dass der sehr empfind- 
liche Vestibularapparat nicht schon zerstört ist. 


Ist keine Fistel vorhanden, so gelingt es bisweilen durch Druck- 
steigerung im Gehörgang, der sich durch die Fenster nach dem inneren 
Ohr fortsetzt. Sonst müssen wir den physiologischen Reiz zu dem 
krankhaften hinzufügen, indem wir durch Bewegungen des Kopfes in 
der Drehungsebene des zu prüfenden Bogenganges Lymphströme in ihm 
hervorzubringen oder die Otolithen der Macula sacculi und utriculi aus 


1) Das Kleinhirn, p. 148. 
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ihrer Gleichgewichtslage zu bringen suchen. Dureh Gehen geradeaus 
können wir die Macula utriculi, durch Seitwärtsneigen des Kopfes die 
des sacculus erregen. Die Umdrehung mit geradem Kopf geschieht in 
der Ebene eines grossen Theiles des äusseren Bogenganges. Wird bei 
Drehung in aufrechter Körperhaltung der Kopf schief in etwa 45° Neigung 
auf die rechte Schulter geneigt, so bringt man den rechten vorderen 
oder oberen und den linken hinteren Nasengang in die Deckungsebene, 
wird der Kopf auf die linke Schulter geueigt, kommt der linke vordere 
‘obere und der rechte hintere in die Drehungsebene. 

Der Augenschwindel wird oft bei gewissen. äussersten Blick- 
richtungen zu einer Stärke gebracht, die zu Nystagmus führt. - | 

 Muskelgefühlschwindel würde wie auch der Vorhofschwindel viel- 
leicht durch elektrische Reize bis zum Auftreten sichtbarer Erschei- 
nungen zu steigern sein. Doch müsste die für jeden Einzelnen ungemein 
wechselnde Reizschnelle der Stromstärke bekannt sein, um beurtheilen zu 
können, ob schon ein krankhafter Reiz, eine Ueberenpfindlichkeit vor- 
handen war. | | | 

Der zweite Weg, auf dem wir einen, zur Erzeugung objectiver Er- 
scheinungen zu schwachen Reiz zu steigern vermögen, ist der, dass wir 
auf einer anderen der 3 besprochenen Sinnesbahnen einen Reiz an- 
bringen, der mit dem krankhaften zusammen hierfür ausreicht.!) Das 
geschieht für den Vestibularschwindel z. B. durch aufrechte Körper- 
stellung, die oft schon Schwindel auftreten lässt, während horizontale 
Lage ohne jede Erregung der statischen Muskeln auch den Nystagmus 
zum Schwinden bringt. Ebenso wird durch angestrengtes Einstellen 
der Augen in den äussersten Winkel, nach dem gesunden Ohre zu, 
oft Nystagmus bei leichterem Labyrinthschwindel hervorgerufen. 


Ob Versuche, bei Augenleiden durch kinästhetische oder Labyrinth- 
reize oder bei Rückenmarksreizung durch Erregung der Augen 
oder des Vorhofs Nystagmus und Taumeln hervorzurufen, ange- 
stellt sind, ist mir unbekannt. Sie würden in der Weise an- 
zustellen sein, dass einestheils die Augen- oder Rückenmarksleidenden 
gedreht würden cder Bücken oder eine der oben zur physiologischen 
Reizung des Labyrinthes empfohlenen Bewegungen ausführten, andern- 
theils Riickenmarksleidenden durch Prisma- oder Cylindergliser die 
Augen gereizt würden. Kinästhetische Reize bei Augen- und Labyrinth- 





1) Auch auf anderen sensiblen Bahnen z. B. von Lunge und Magen aus 
(Gowers) kann Labyrinthschwindel erregt werden. 
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kranken würden z. B. mit Mach’s Vorrichtungen durch passive Dreh- 
ungen durch ausfliessendes Wasser (s. oben S. 5) anzubringen sein. 


Eine zweite Gruppe von Krankheiten, die zu Schwindel führen, 
ist die, in der mehrere der zuführenden Bahnen ausfallen. Wenn nnr 
ine fehlt, so treten die beiden anderen im Allgemelnen hinreichend 
für sie ein. Tabiker können, so lange ihr Leiden auf das Rückenmark 
beschränkt ist, sich durch Auge und Vorhof hinreichend über ihre 
Lage unterrichten, wird das Auge ausgeschaltet, tritt der Schwindel ein., 


Bickel!) durchschnitt die hinteren Rückenmarkswurzeln für beide 
Hinterbeine des Hundes, nach einiger Zeit wurden die beiden Labyrinthe 
bezw. die Rindenzonen abgetragen. Er schliesst aus seinen Versuchen, 
dass die ataktischen Störungen der Hinterbeine beim Hunde nach Durch- 
schneidung der sensiblen Rückenmarkswurzeln im Laufe der Zeit fast 
ganz verschwinden können, beweist nicht viel; wenn man aber an 
Thieren, die ihre Ataxie compensirt haben, die Exstirpation der Laby- 
rinthe etc. vornimmt und nun danach von Neuem Ataxie eintreten 
sieht, so folgt daraus mit Nothwendigkeit, dass die Compensation der 
sensorischen Ataxie nicht auf einer Degeneration der Nervenbahnen 
beruht, sondern dass andere Organe wie Labyrinth und andere sen- 
sorische Organe, die Compensation hervorgebracht haben. Vermuthlich 
spielen hier Thalamus opticus, Vierhügel und Kleinhirn eine wichtige 
noch unbekannte Rolle. 


Max Egger?) erwähnt einen Fall von Bulbärtabes mit Erkrankung 
des 3., 5.. 7., 8., 9., 10. Hirnnerven. Vom Oculomotorius ist nur der 
Ast des Rectus internus links gelähmt. Totale Taubheit, Patellar-, 
Achillessehnen- und Ellenbogenreflex erhalten es fehlt blos der rechte 
Radialisreflex, kein Schwanken bei geschlossenen Augen, auch auf einem 
Beine. Der Gang ist gänzlich normal, nicht ataktisch und nicht 
schwankend, auch bei geschlossenen Augen. Wenn aber Patientin 
während des Vorwärtsmarschirens die Kopfstellung ändert und z. B. 
von linksseitig geneigter Kopflage in die rechtsseitig geneigte übergeht, 
verliert sie das Gleichgewicht und stürzt nach der Seite der Kopf- 
neigung. Passive Drehungen werden nicht wahrgenommen, kein Nys- 
tagmus kein Drehschwindel. Das Anschauen des in Drehung be- 
findlichen Apparates genügt aber, um sofort Schwindel zu erzeugen. 
Hier waren die kinästhetischen Bahnen frei, leichte Reize auf den 
Vestibularis und Oculomotorius verursachten Schwindel. 


1) Verein f. innere Medicin 19. Nov. 1900 zu Berlin. 
2) Centralblatt für Nervenheilkunde 1899, No. 110. 
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Ziemlich vollständige Ausschaltung aller drei Bahnen würde bei 
Kranken ohne Labyrinth beim Schwimmen unter Wasser anzunehmen 
sein. Breuer!) beschreibt die wunderbaren Empfindungen, die von 
Taubstummen beim Schwimmen nnter Wasser beobachtet werden. Eine 
namenlose Augst befällt sie und in nur wenige Fuss tiefem Wasser 
schwimmen sie dicht unter der Oberfläche fort, ohne durch eine ein- 
fache Kopfbewegung hervortauchen zu können. 


Eine dritte und letzte mögliche Zusammenstellung zur Erzeugung 
stärkeren Schwindels würde die sein, dass bei krankhaftem Ausfall einer 
Sinnesbahn ein Reiz auf eine andere wirkt. Künstlich hervorgerufen wäre 
sie folgendermaassen: Blinde müssten gedreht werden oder nach Mach’s 
Vorschriften ihr Muskelgefühl gefälscht werden. Vorgeschrittene Tabiker, 
bei denen die Reizerscheinungen geschwunden und reine Lähmungen 
vorhanden sind, auch gedreht oder wie oben geschildert bewegt werden 
oder durch unpassende Gläser im Gebrauche ihrer Augen gestört werden. 


Klinisch gehören hierher Beobachtungen von Meniere’schen Symp- 
tomen bei Tabes, die von Maris und Walten?) unter 24 Fällen 14 
Mal beobachtet werden, nachdem durch die fortgeschrittene Tabes die 
Kerne der Vestibnlaris ergriffen waren. 


Betrachten wir die verschiedenen Combinationen, so kommen wir 
zu dem Schluss, dass ein Reiz eine gewisse Stärke haben muss, wenn 
er von einer der 3 Sinnesbahnen aus zu Schwindel führen soll. dass 
schwächere Reize an 2 verschiedenen Sinnesbahnen sich zu demselben 
Enderfolge verbinden können. Ferner, dass bei Ausfall zweier Sinnes- 
bahnen schon die gewohnten Haltungen und Lageveränderungen hin- 
reichen um Schwindel auftreten zu lassen. 


Der Sitz der Schädigung kann ein verschiedener sein, die Bahnen 
können von ihrem peripheren Endorgane bis zu den Stellen getroffen 
sein, wo die Fasern abgehen, die sie unter einander verbinden. Die 
Stelle liegt in den mittleren Theilen des Kleinhirns, dem Wurme, wo 
der Deiters’sche Kern des Vestibularis, Verbindungsfasern zu den 
Augenmuskelkernen und den Vorderhörnern des Rückenmarkes schickt 
und alle 3 Bahnen in Verbindung mit dem Kleinhirn stehen. Der eigent- 
liche Drehschwindel ist wohl allein auf Augen- und Vestibularbahn 





1) Pfliiger’s Archiv 48, p. 212. 
2) cit. Haug, Krankheiten des Olires, p. 205. 
Zeitschrift fir Oh:enbeilkunde, Bd. XLI. 5 
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zurückzuführen, die anderen Täuschungen über .die Körperlage können 
durch diese ebenso wie durch die kinästhetischen Bahnen in den ver- 
schiedensten Verbindungen hervorgebracht werden. 


Die Versuche, welche schwachen Schwindel bis zum Auftreten 
sichtbarer Erscheinungen steigern können, d. h. zu Taumeln und Nys- 
tagmus, können unter Umständen auch zur Diagnose führen. Wird 
eine der 3 Bahnen ohne Vermehrung des Schwindels ausgeschaltet, so 
ist sie nutzlos, gelähmt, wird der Schwindel dadurch besser, so ist sie 
der Sitz des Leidens, wird er stärker, so ist sie zum Ersatz nothwendig 
und brauchbar, also wenig geschädigt. Verstärkung des Reizes fördert 
die Ortsdiagnose nicht. Im Uebrigen sind, um den Sitz der Krank- 
heitsursache zu finden, die mit dem Schwindel nicht direct zusammen- 
hängenden Nebenerscheinungen zu prüfen. 


Für die Augen Auftreten von Doppelbildern +$). 
Für die Ohren Sausen und Schwerhörigkeit. 


Für das Rückenmark Reflexlähmung oder Erhöhung. Berührungs- 
empfindlichkeit, Tastvermögen, Drucksinn, Schmerzempfindlichkeit, Loka- 
lisationsvermögen, Temperatursinn, Kraftsinn, Bewusstsein von der Lage 
der Glieder und stereognostische Perception. 


1) Gowers, Lehrbuch Uebersetzung, p. 182. 
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Zur pathologischen Anatomie der Taubstummhett. 
(Vortrag [mit Demonstrationen am Projectionsapparat], gehalten in der Berliner 
otologischen Gesellschaft am 12. November 1901). 

Von Dr. Schwabach in Berlin. 


M. H.! Die Präparate, die ich mir erlaube, Ihnen vorzulegen, 
stammen von einem 35jährigen Taubstummen, der am 4. Februar 1896 
im städtischen Krankenhause am Urban an acuter Miliar-Tuberkulose 
gestorben war. Da Patient in sehr elendem Zustande aufgenommen 
wurde, konnte eine Untersuchung der Ohren nicht mehr vorgenommen 
werden und auch eine Prüfung auf event. vorhandene Hörreste nicht 
stattfinden. Irgend welche anamnestischen Momente speciell über die 
Ursache der Taubstummheit, ob angeboren oder erworben, konnten nicht 
eruirt werden. 

Vom Prosector des Krankenhauses, Herrn Prof. Carl Benda, 
wurde mir das rechte Felsenbein zur mikroskopischen Untersuchung 
überlassen, wofür ich ihm hierdurch meinen verbindlichsten Dank sage. 
Das Präparat wurde in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet, in 10°/, 
Salpetersäure entkalkt, in Alcohol nachgehärtet und nach Einbettung 
in Celloidin, in Serienschnitte, die senkrecht zur Längsachse des Felsen- 
beins geführt wurden, zerlegt. Färbung in Hämatoxylin und Eosin. 
Eine grössere Anzahl von Schnitten wurde der Weigert’schen Mark- 
scheidenfärbung unterzogen. 

In der knöchernen Tuba (die knorpelige war am Präparat nicht 
vorhanden) zeigt sich die Schleimhaut hochgradig verdickt und nament- 
lich in den oberflächlichen, weiter jedoch gegen die Paukenhöhle hin, 
auch in den tieferen Parthien, kleinzellig infiltrirt; an einzelnen Stellen 
sieht man kleine, noch wenig verkäste Tuberkel mit Ricsenzellen, an 
anderen Riesenzellen allein, ohne eigentliche Tuberkelbildung, in der 
kleinzellig infiltrirten Schleimhaut zerstreut. Das Epithel ist meist gut 
erhalten, auch in den zahlreichen Schleimhautcinsenkungen (Krypten). 
Letztere finden sich auch in der vorderen Parthie der Paukenhöhlen- 
schleimhaut, die ebenfalls, namentlich an der Labyrinthwand, stark ver- 
dickt und kleinzellig infiltrirt erscheint. Sowohl hier, als besonders in 
den weiter nach hinten gelegenen Parthien finden sich vereinzelte 
Tuberkeln mit Riesenzellen und hier und da die letzteren auch wieder isolirt 
in der Schleimhaut gelegen. Es mag übrigens gleich hier hervorgehoben 
werden, dass Tuberkelbacillen auf Schnitten niemals gefunden wurden. 

5* 
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-— Riesenzellen finden sich auch in einer der grossen am Boden der 
Paukenhöhle gelegenen Cellulae tympanicae, deren Schleimhautauskleidung 
beträchtlich verdickt erscheint. Ziemlich zahlreiche, zum Theil in der 
Mitte verkäste Tuberkel mit Riesenzellen finden sich ferner in der ebenfalls 
stark verdickten Schleimhaut des Kuppelraumes ebenso wie in der Gegend 
der hintern v. Tröltsch’schen Tasche und ganz besonders zahlreich in der 
Nische des ovalen, etwas weniger reichlich in der des runden Fensters; 
die Nischen selbst sind von Bindegewebssträngen durchzogen. Ueber dem 
Promontorium erscheint die Schleimhaut verdickt, in ihren oberflächlichen 
Parthien kleinzellig infiltrirt; auch hier fallen wieder zahlreiche, mit 
wohlerhaltenem Epithel ausgekleidete, Schleimhauteinsenkungen (Krypten) 
auf, Verhältnissmässig am wenigsten verdickt und infiltrirt erscheint 
die Schleimhautschicht des Trommelfelles, welches letztere in seiner 
unteren Hälfte einen grossen Defect aufweist. Die Cutisschicht des 
Trommelfelles ist etwas verdickt, kleinzellig infiltrirt; die Epidermis 
setzt sich fast überall über den Perforationsrand hinüber auf die Innen- 
fläche des Trommelfelles fort, auf eine kurze Strecke die Schleimhaut 
überziehend. Am Hammer und Amboss erscheint die dieselben bekleidende 
Schleimhaut verdickt und kleinzeilig infiltrirt; hier und da sicht man ver- 
einzelte Riesenzellen. Der Knochen ist an einigen Stellen oberflächlich 
arrodirt, sowohl am Hammer und Amboss als auch am Boden der Pauken- 
höhle. Ein grösserer Defect findet sich am Amboss, den untern Theil des 
Körpers und den obern Theil des langen Fortsatzes desselben betreffend. 
Die Schenkel des Steigbügels erscheinen in die stark verdickte Schleim- 
haut der Nische des ovalen Fensters vollständig eingebettet; an der 
Steigbügel-Fussplatte keine Veränderung, ebensowenig am Lig. annulare 
resp. dem Stapedio-Vestibulargelenk. 

In der Schnecke finden sich zunächst entsprechend der Gegend der 
Membr. tymp. secund., also im Anfangstheil, und zwar in der Scala 
tympani, drei Herde von Knochenneubiidung, von denen der eine medial- 
warts gelegene direct in die Lamina spiralis Ossea nach oben, in die 
Membr. tymp. sec. nach unten übergeht, während ein anderer mehr 
lateralwärts gelegener kleiner Herd ebenfalls der Membr. tymp. secund. 
direct anliegt, der dritte grösste und am meisten lateral gelegene un- 
mittelbar in die der Scala tympani angehörige Parthie des Ligament. 
spirale übergeht. Der ganze noch übrig bleibende Raum der Scala 
tympani ist von neugebildetem Bindegewebe erfüllt. — In der Scala 
vestibuli findet sich an der oberen Wand, in das Endostium direct 
übergehend ein Knochenherd, der gegen die untere Parthie hin in neu- 
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gebildetes Bindegewebe übergeht, welches fast den ganzen übrigen Hohl- 
raum ausfüllt.e Ein anderer Knochenherd erscheint mehr medialwärts 
oberhalb der oberen Fläche der Lamina spiralis ossea. Von neugebildetem 
Knochen- resp. Bindegewebe frei ist nur ein unregelmiissig gestalteter, 
der äusseren Wand der Cisterna periiymphatica angrenzender Raum. 
Das Lig. spiral. ist kleinzellig infiltrirt, verdickt und geht ohne deut- 
liche Grenze in das oben beschriebene neugebildete Bindegewebe über. 
Die Lamina spiralis ossea ist in ihrer ganzen Ausdehnung deutlich zu 
erkennen, Nervenfasern zwischen ihren beiden Lamellen dagegen nicht zu 
sehen, die Lamina spiralis membranana fehlt; von der Reissner’schen 
und Corti’schen Membran ebenso wie vom Corti’schen Organ nichts 
zu sehen. — Weiter nach vorn hin nimmt die Knochenneubildung sowohl 
in der Scala vestibuli als auch in der Scala tympani, namentlich aber 
in der letzteren, an Ausdehnung zu, doch sind auch hier nicht 
verknöcherte Stellen, die von neugebildetem Bindegewebe ausgefüllt 
werden, vorhanden. Die Lamina spiralis ossea zeigt sich hier in Form 
eines breiten dunklen Streifens; die beiden Lamellen derselben sind 
in eine einzige dicke Knochenspange verwandelt. — Weiterhin nimmt 
die Knochenneubildung derart an Ausdehnung zu, dass nahezu der ganze 
Schneckenraum von ihr erfüllt ist. Die Trennung derselben in Scala 
tympani und Scala vestibuli ist dabei überall zu erkennen, da die 
Lamina spiral. ossea deutlich hervortritt. Von allen übrigen Theilen des 
Schneckeninhaltes ist nichts mehr nachzuweisen, die Abgrenzung gegen 
die Labyrinthkapsel ist aus der Configuration derselben gegenüber den 
neugebildeten Knochen erkennbar. Der neugebildete Knochen zeigt 
nämlich nicht die der Labyrinthkapsel eigene mehr oder weniger deut- 
liche Lamellenbildung, sondern zeichnet sich durch das Vorhandensein 
zahlreicher, unregelmässig gestalteter kleinerer und grösserer mit zartem 
Bindegewebe erfüllter Hohlräume aus. 

Der Canalis ganglionaris Rosenthal] ist zwar deutlich zu erkennen, 
doch wesentlich kleiner als normal (concentrisch verengt) und enthält 
ausser neugebildetem Bindegewebe nur eine spärliche Anzahl von 
Ganglienzellen meist mit undeutlichem Kern, der übrigens hier und da 
auch ganz fehlt. 

Weiter nach oben hin nimmt dann die Knochenneubildung wieder 
stetig ab und zwar zunächst in der Scala tympani, alsdann auch in 
der Scala vestibuli. Die Lamina spiral. ossea zeigt wieder deutlich 
ihre beiden Lamellen, doch ist von sonstigen Theilen der häutigen 
Schnecke nichts zu sehen. Im Anfangstheil der Mittelwindung sind in 
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beiden Scalen nur Spuren von Knochen- und Bindegewebsneubildung vor- 
handen. Das Ligamentum spirale zeigt keine pathologischen Veränderungen, 
Lamina spiralis membranana und die Crista spiralis sind deutlich er- 
kennbar, von der Corti’schen Membran und dem Corti’schen Organ 
nichts zu sehen, während die Reissner’sche Membran vorhanden, 
wenn auch nicht in normaler Weise gespannt ist. Sie erscheint viel- 
mehr in Form eines mit der Convexität gegen den Modiolus hin ge- 
spannten Bogens, so dass der Ductus cochlearis nicht, wie normal, eine 
dreieckige, sondern eine abgerundete Gestalt aufweist und wesentlich 
erweitert erscheint. 

In den oberen Theilen der Mittelwindung und in der Spitzenwindung 
findet sich keine Bindegewebs- resp. Knochenneubildung mehr, das 
Corti’sche Organ tritt hervor. freilich nur in Form eines nicht zu 
differenzirenden Zellhaufens (Leichenbefund?). Der Canalis ganglionaris 
zeigt sich in dieser Parthie zwar von normaler Weite, enthält jedoch nur 
spärliche Ganglienzellen. Uebrigens ist der Raum nicht, wie im Gebiete der 
Basalwindung, mit neugebilidetem Bindegewebe erfüllt, sondern erscheint leer. 

Vom Aquaeductus cochl. ist nirgends etwas zu sehen; ob derselbe 
überhaupt fehlte oder in Folge von Knochenneubildung in seinem Lumen 
nicht zu erkennen, oder aber nur deshalb nicht aufzufinden war, weil 
möglicherweise die Schnitte, in deren Bereich er lag, verloren gegangen 
waren (was nicht ausgeschlossen ist, s. unten), kann ich mit Sicherheit 
nicht sagen. — Der Aquaeductus vestibuli ist deutlich zu sehen und 
zeigt keinerlei Veränderungen. Auch die übrigen Parthien des Vesti- 
bulum zeigen ebensowenig wie die halbzirkelfürmigen Kanäle, soweit es 
sich um den knöchernen Theil handelt, irgend welche Anomalien. 
namentlich sind keine Bindegewebs- oder Knochenneubildungen vorhanden. 
Von den häutigen Theilen des Vorhofs ist die Macula acustica saceuli wenig, 
die Mac. acust. utriculi vollkommen gut erhalten. Auch in den häutigen 
halbzirkelf6rmigen Kanälen sind pathologische Veränderungen nicht nach- 
zuweisen. Von den Cristae acusticae der Ampullen ist nur die der Am- 
pulla externa zu erkennen. — Der Stamm des Nerv. acustic. zeigt in 
seinem Verlaufe durch den Meat. audit. intern., soweit es sich um den R. 
cochleae handelt, zwar noch zahlreiche wohl erhaltene (dunkel gefärbte) 
Nervenfasern (Weigert’sche Färbung), zwischen denselben jedoch, 
besonders in der Gegend des Eingangs in den Meat. tinden sich zahl- 
reiche mehr oder weniger breite Parthien, die bei der Weigert’schen 
Färbung hellgelb erscheinen, also als degenerirte Nervenfasern anzusehen 
sind. In den Nervenkanälchen des Modiolus finden sich ebenfalls neben 
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degenerirten noch wohl erhaltene Nervenfasern. Zwischen den beiden 
Lamellen der Lamina spiral. ossea fehlen die Nervenfasern im Gebiete 
der Basalwindung entweder ganz, wie in den verknöcherten Parthien 
oder sind nur sehr spärlich; erst im Gebiete der Mittel- und Spitzen- 
windung sind sie reichlich vorhanden. Ueber den Befund im Rosen- 
thal’schen Kanal s. oben. | 

Der Ramus vestibuli zeigt sehr viel weniger degenerirte, vielmehr 
meist gut erhaltene Nervenfasern; die Ganglienzellen der Intumescentia 
sanglioformis Scarpae scheinen an Zahl gegen die Norm etwas verringert 
und an einzelnen Stellen durch grössere Bindegewebsparthien von ein- 
ander getrennt. In den Endausbreitungen des R. vestib. entsprechend 
der Mac. acust. utric. etc. sind keine pathologischen Veränderungen vor- 
handen; dieselben fehlen auch durchweg im N. facialis und, wie ich 
einer Mittheilung des Herrn Collegen Benda, der die darauf bezüglichen 
Untersuchungen gemacht hat, entnehme, in den Acusticuswurzeln und 
Acusticuskernen. 

Als das wesentlichste Ergebniss der vorstehend mitgetheilten Unter- 
suchungen ist, wenn wir zunächst von den Veränderungen im Mittelohr 
absehen, die, hauptsächlich die Basalwindung der Schnecke einnehmende, 
Knochen- resp. Bindegewebsneubildung zu verzeichnen. Die grösste 
Ausdehnung dieser Veränderungen findet sich in der mittleren Parthie 
der Basalwindung, woselbst sie den Hohlraum derselben, sowohl den 
peri- als den endolymphatischen vollständig einnehmen, so dass von den 
häutigen Gebilden keine Spur mehr zu erkennen ist. In geringerer Aus- 
dehnung ist die hintere Parthie, entsprechend der Gegend des runden 
Fensters, wenigstens soweit es sich um Knochenneubildung handelt, 
afficirt. Die von der letzteren freien Stellen sind von neugebildetem 
Bindegewebe erfüllt. 

Gegen die vorderen Parthien der Basalwindung hin nehmen sowohl 
Knochen- als Bindegewebsneubildung an Ausdehnung ab, sind in der 
Mittelwindung nur noch spärlich vorhanden und fehlen in der Spitzen- 
windung ganz. Dementsprechend sind in den letzteren Parthien die 
häutigen (Gebilde: Membrana Reissneri, Lamina spiral. membranacea, 
Ligament. spirale noch wohl erhalten, während allerdings das 
Corti’sche Organ nur in groben Umrissen sich darstellt, so dass mit 
Sicherheit nicht gesagt werden kann, ob es sich hier um pathologische 
oder nicht vielmehr um Leichenveränderungen handelt. 

Bezüglich der Veränderungen am N. acustic. und seinen Endaus- 
breitungen ergiebt sich, dass dieselben (Degencration der Nervenfasern) 
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ebenfalls am stärksten ausgeprägt sind in den der Basalwindung ent- 
sprechenden Parthien, während sie im Gebiete der Mittel- und Spitzen- 
windung nur unbedeutend erscheinen resp. ganz fehlen. Bemerkenswerth 
ist, dass im Vorhof und den halbzirkelförmigen Kanälen die knöchernen 
Theile keine und die häutigen nur solche Veränderungen zeigen, die 
es zweifelhaft lassen, ob es sich um pathologische oder nicht vielmehr 
um Leichenveränderungen handelt. Im Ramus vestibuli ist nur eine 
geringgradige Degeneration der Nervenfasern nachzuweisen. 

Auf das bereits oben bezüglich des Aquaeduct. cochl. Gesagte muss 
ich mit einigen Worten noch zurückkommen. Andeutungen desselben 
waren an keinem Präparate zu finden und es musste fraglich erscheinen, 
ob es sich hier um ein wirkliches Fehlen oder eine vollständige Aus- 
füllung mit neugebildetem Knochengewebe gehandelt habe. Ausgeschlossen 
war übrigens auch nicht, dass unter den, durch Unachtsamkeit eines 
Assistenten leider verloren gegangenen Schnitten sich gerade diejenigen 
befanden, welche den Aquaeduct. cochl. enthielten. Nicht unerwähnt 
möchte ich lassen, dass Mygind in seiner bekannten Arbeit über 
Taubstummheit (Berlin und Leipzig 1894) hervorhebt, „dass nur wenige 
Sectionsberichte besonders pathologische Veränderungen des Aquaeduct. 
cochl. erwähnen, wenngleich unzweifelhaft in einigen Fällen, nämlich 
wenn die Schnecke durch Knochenneubildung ausgefüllt gewesen, die 
Wasserleitung durch Knochensubstanz verschlossen gewesen ist“. Der 
Umstand, dass an meinen Präparaten gerade in der Gegend, wo man 
sonst den Aquaeduct. cochl. zu finden pflegt, nämlich etwas pach vorn 
vom Anfangstheil der Basalwindung, die pathologischen Veränderungen 
der Schnecke am intensivsten erscheinen, während sie sowohl etwas weiter 
nach hinten, als auch weiter nach vorn hin an Ausdehnung abnehmen, würde 
dafür sprechen, dass sich gerade hier der Entzündungsprocess (Otitisinterna), 
mit dessen Endproducten in Form von Bindegewebs- und Knochenneubildung 
wir es zu thun haben, soweit es sich um die Schnecke handelt, zuerst etablirt 
hatte. Weiterhin müsste man annehmen, dass der Ausgangspunkt 
dieser Otitis interna in einer Entzündung zu suchen sei, welche auf dem 
Wege des Aquaeductus cochleae von den Meningen resp. dem Arach- 
noidealraum aus auf die Schnecke übergegangen war, ein Vorgang, wie 
er ja als im Verlaufe von Meningitis cerebrospinalis vorkommend. 
wiederholt beschrieben worden ist. Bei dieser Argumentation darf freilich 
die Möglichkeit nicht ausser Acht gelassen werden, dass es sich auch 
um eine während des Fötallebens erfolgte Otitis interna handeln könnte, 
Die Annahme ferner, dass im vorliegenden Falle die Ursache der gefun- 
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denen pathologischen Veränderungen in einer primären Otitis interna, 
wie sie von Voltolini, allerdings nur auf Grund klinischer Beobach- 
tungen angenommen wird, zu suchen sei, ist zwar nicht ohne Weiteres von 
der Hand zn weisen. doch ergeben sich aus dem Befunde selbst auch keine 
Momente, welche für diese Annahme sprechen würden. Immerhin dürfte 
im vorliegenden Falle das Fehlen pathologischer Veränderungen, nament- 
lich der Knochenneubildung, in den übrigen Räumen des knöchernen 
Labyrinthes (Vorhof and halbzirkelförmige Kanäle). wie sie in den bisher 
veröffentlichten Befunden von Fällen, welche auf diese Affection zurück- 
geführt wurden (Politzer, Gradenigo), nachweisbar waren, eher 
gegen die Annahme einer primären Otitis interna sprechen. 

Die ebenfalls in Betracht zu ziehende Möglichkeit des Uebergangs 
eines Entzündungsprocesses von der Paukenhöhle auf das Labyrinth unter 
Vermittelung des runden Fensters ist, mit Rücksicht auf das Fehlen 
jeder pathologischen Veränderung am letzteren, von der Hand zu weisen, 
und dass vom ovalen Fenster aus eine Ueberleitung stattgefunden habe, 
ist wie der objective Befund ergiebt (vollständige Intactheit des Vorhofs), 
ganz ausgeschlossen. Denn die Veränderungen, welche an der Schleimhaut in 
den Nischen beider Fenster gefunden wurden, sind lediglich auf die Tuber- 
kulose der Mittelohrschleimhaut zurückzuführen, einen Process, der zweifel- 
los erst in der letzten Zeit aufgetreten war. Dafür spricht das Fehlen von 
ulcerativen Processen resp. ausgedehnten Verkäsungen in der Schleimhaut 
selbst, die lediglich eine, zum Theil allerdings massenhafte, kleinzellige 
Infiltration zeigte mit zahlreichen, theils isolirt eingestreuten, theils in 
Tuberkeln gelegenen Riesenzellen; dafür spricht auch die nahezu voll- 
stindige Intactheit der knéchernen Wandungen, der Paukenhöhle, die nur 
an sehr wenigen Stellen kleine Arrosionen an der Oberfläche des Knochens er- 
kennen lassen. Der einzige grössere Defect, der sich am Körper und langen 
Fortsatz des Amboss zeigte, dürfte auf Rechnung der bereits vor langer 
Zeit abgelaufenen Mittelohreiterung zurückzuführen sein. Durch den- 
selben Process bedingt ist zweifellos der oben beschriebene partielle 
Defect des Trommelfelles, wofür besonders die Epidermisirung der in 
der Umgebung (les Perforationsrandes gelegenen Parthie der Schleimhaut 
spricht. Möglich, dass die für die Entstehung der Labvrinthitis supponirte 
Meningitis cerekrospinalis auch die Ursache dieser eitrigen Mittelohr- 
entzündung war, ein Vorgang, wie er ja schon wiederholt, übrigens 
auch an mir selbst in einen Falle (Ueber Gehörstörungen bei Meningitis 
cerebrosp. ete., Zeitschr. f. kl. Med. Bd. XVIII), beschrieben worden ist. 

Als wesentlicher Process, der der Taubstummheit im vorliegenden 
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Falle zu Grunde lag, ist jedenfalls die Neubildung von Knochengewebe 
in der Basalwindung der Schnecke und der Verlust der nervösen Elemente 
derselben anzusehen, ein Befund, wie er uns schon aus früheren Arbeiten 
von Politzer, Gradenigo, Steinbrügge und Anderen bekannt 
geworden ist. Bemerkenswerth, bezüglich der Ausbreitung des Processes, 
ist, dass in der grossen Mehrzahl aller bisher beschriebenen Fälle, ebenso 
wie in dem .meinigen, als Hauptsitz der Affection die Basalwindung der 
Schnecke sich erwies. Steinbriigge (Orth’s Lehrb. d. spec. pathol. 
Anatomie des Gehörorgans S. 89) meint, dass man für die Fälle, in 
welchen das Krankheitsagens vom inneren Gehörgang aus oder durch 
den Aquaeduet. cochl. in die Schnecke eindrang, in diesem Befunde 
eine Andeutung des allmählichen Fortschreitens des Krankheitsgiftes 
innerhalb der Nervenzüge des Modiolus oder längs des Endostiums 
der perilymphatischen Räume erblicken könne. Es liesse sich 
denken, dass die Wirksamkeit des Krankheitskeims auf seiner Wande- 
rung bis zur Spitze der Schnecke sich zuweilen erschöpfe. Damit 
stimme auch überein, dass die Gebilde der endolymphatischen Räume 
oftmals verhältnissmässig lange Zeit und so weit das bewaffnete Auge 
zu beurtheilen vermöge, leidlich conservirt gefunden werden. In sehr 
stürmisch verlaufenen Fällen scheine allerdings ein rascher Transport 
‚es Giftes in alle labyrinthären Räume hinein stattzufinden, 

Wenn ich schliesslich noch mit wenigen Worten auf die im Mittel- 
ohr gefundenen Veränderungen zurückkommen darf, so handelte es sich 
bei diesen um zwei von einander ganz verschiedene Processe. Einmal 
waren die Residuen einer, seit längerer Zeit abgelaufenen, eitrigen Mittel- 
ohrentzündung (überhäuteter Defect des Trommelfelles) vorhanden und 
weiterhin ein recenter Process, niimlich eine frische Tuberkulose der 
Mittelohrschleimhaut. Wie aus der oben gegebenen Beschreibung her- 
vorgeht, betraf die Tuberkulose hauptsächlich die oberflächlichen Schichten 
der Schleimhaut, die Tuberkel selbst zeigten nur hier und da centrale 
Verkäsung und ulcerative Processe fanden sich nur in Form von kleinen 
Arrosionen an der Oberfläche des Knochens, alles Zeichen, welche darauf 
hindeuten, dass es sich um eine frische Tuberkulose handelte, die höchst- 
wahrscheinlich mit der in den letzten Lebenstagen aufgetretenen, durch 
die Obduction nachgewiesenen, allgemeinen Miliartuberkulose in ursäch- 
lichen Zusammenhang gebracht werden muss. 
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Die Ohrcomplicationen bei einer schweren Typhus- 
epidemie. 
Von Dr. Suckstorff, 


II. Assistenten der Ohren- und Kehlkopfklinik, früheren II. Assistenten der medicinischen Klinik 
in Rostock. 

Im Herbst 1900 herrschte in Rostock und Umgegend eine grössere 
Typhusepidemie, bei der Ohrerkrankungen als Complicationen in reichem 
Maasse auftraten, so dass diese Epidemie wohl gerade auch für die 
Ohrenärzte stärkeres Interesse beansprucht. Dieselbe ist ausführlich von 
Kühn und mir im Archiv für klinische Medicin Bd. LXXI beschrieben, 
und die nachfolgenden Mittheilungen sollen die dort über Zahl und Art 
der Ohrcomplicationen gemachten Angaben ausführlicher wiedergeben 
und ergänzen. : 

Die Epidemie war eine schwere, was, abgesehen von den schweren 
Allgemeinerscheinungen bei einer grossen Anzahl der Patienten, auch 
aus der verhältnissmässig grossen Mortalität hervorgeht, da von den 
90 Typhuspatienten 15, d. h. 13,4 °/, starben. Dementsprechend war 
auch die Zahl der Ohrcomplicationen gross. Während Kramer 2,5 °/), 
Schmalz 2,4°/, Zaufal 2,2°/, Bürkner 1,8°, und Bezold 
4°,, fanden, stellte sich bei uns die Procentzahl auf 7,7 °/, (8 Fälle 
unter 90 Typhösen) trotz sorgfältiger, sich immer gleichbleibender und 
pedantisch geübter Mundpflege. 

Das äussere Ohr war in keinem Falle betheiligt, ebenso beob- 
achteten wir keine, den Typhusparesen gleichzusetzende Affection des 
Hörnerven (eigentliche Surditas typhosa). Zweifelhaft blieb die Diagnose 
in einem Falle. Die Patientin klagte vom 10. Krankheitstage an über 
Schwerhörigkeit und geringes Sausen auf beiden Ohren. Objectiv fand 
sich ein mässig eingezogenes, sonst aber normales Trommelfell und eine 
Angina mittleren Grades. Obwohl über den Zustand des Trommelfells 
vor der Erkrankung nichts bekannt war und deshalb die geringe Ein- 
ziehung auch schon vor der Erkrankung bestanden haben kann, glaubten 
wir doch, diesen Fall nicht zu der Surditas typhosa rechnen zu dürfen, 
da der Typhus nur mittleren Grades war und die Erscheinungen der 
Schwerhörigkeit und des Sausens in zwei Recidiven nicht wieder auf- 
traten, wie es sonst bei der Surditas typhosa nicht so selten ist 
(Eulenstein). 
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In den übrigen 7 Fällen hatten wir eine ausgesprochene Otitis 
media vor uns, von denen eine ein Recidiv einer früheren Scharlach- 
otitis darstellte. Die ersten Erscheinungen einer bestehenden Otitis media 
traten in diesen 7 Fällen am 17., 18., 21.. 24. (2 Mal), 25. und 28. Tage 
der Typhuserkrankung auf, also etwas früher wie Bezold angiebt, der 
den Beginn derselben 45 Mal zwischen dem 25. und 35. Tage und nur 
3 Mal vor dem 20. Tage fand. Zwei von den an Otitis erkrankten 
Personen bekamen eine Mastoiditis, von denen die eine mit Extradural- 
abscess in der hinteren Schädelgrube und Zerstörung des Sinus sigmoideus 
complicirt war und ausführlicher von Witte und Sturm in dieser 
Zeitschrift Bd. XXXIX beschrieben ist. Bekanntlich werden die Warzen- 
zellen bei den Typhusotitiden gerade sehr häufig und frühzeitig ergriffen, 
so dass dies schon die verhältnissmässig hohe Zahl der Mastoiditiden 
erklären konnte. Andererseits aber waren diese beiden Patienten stark 
somnolent, es konnte daher beim Fehlen jeglicher subjectiven Symptome 
eine Paracentese, die die Mastoiditis etwa hätte verhindern können, nicht 
rechtzeitig vorgenommen werden. 


Es ist daraufhin im vergangenen Jahre, dank des Entgegenkommens 
des Directors und der Assistenten der medicinischen Abtheilung des 
Universitätskrankenhauses, jeder somnolente Typhuskranke, der hier im 
Krankenhause lag, in kurzen Abständen auf seine Ohren untersucht 
worden, ein Vorgehen, welches auch an anderen Orten Nachahmung 
finden sollte. 
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Otitis media acuta, Kleinhirn-Abscess; Operation. 
Tod in Folge von Meningitis *). 


Von Dr. Wendell C. Phillips, 


Ohrenarzt an Manhattan Augen- und Ohren-Spital. 
(Uebersetzt von Dr. Th. Schréder in Rostock.) 


F. S., 21 Jahre alt, unverheirathet, kam am 19. Februar 1900 
zuerst in meine Klinik; Familiengeschichte negativ. Hatte mit 7 Jahren 
Scharlach, sonst gesund; von robuster Figur. Hatte etwa vor 3 Wochen 
einen Anfall von Grippe gehabt, dem nach 8 Tagen heftige Schmerzen 
im linken Ohr folgten, welches zwei Tage später zu eitern begann. 


Als ich den Patient zum ersten Male sah, hatte er eine profuse 
Eiterung aus dem linken Ohr mit grosser Perforation im Trommelfell. 
Zwei Tage später, als er zum zweiten Mal in die Klinik kam, war die 
Gegend um den Processus mastoideus etwas druckempfindlich geworden. 
Er wurde am selben Tage in klinische Behandlung genommen. Ausser 
geringen Schmerzen am Ohr schien er überhaupt nicht krank zu sein; 
äusserliche Rö:hung oder Schwellung bestand nicht. Es wurden zwei 
Blutegel an den Warzenfortsatz augesetzt und eine beträchtliche Menge 
Blut durch sie entzogen. Temperatur 37,6°, Puls SO, Respiration 20. 
Patient schlief die Nacht sehr gut, und eine anı zweiten Tage vorge- 
nommene mikroskopische Untersuchung des Eiters ergab das Vorhanden- 
sein von Streptococcen und Diplococcen unbestimmter Art. Es wurden 
andauernd heisse Leinsamen-Kataplasmen angewandt und das Ohr alle 
2 Stunden mit warmer, sterilisirter Borsäurelösung ausgespritzt. Auch 
Calomel wurde gegeben. Es war kein Schmerz vorhanden, doch war 
die Fiterung noch profus; die geringe Druckempfindlichkeit über dem 
Antrum bestand fort; Urinuntersuchung negativ. Am 23. waren Tem- 
peratur, Puls und Respiration normal; keine Schmerzen; der Eiter hatte 
freien Abfluss, die Heisswasserspülung wurde fortgesetzt. Patient schien 
sich zu bessern, wenn auch noch immer bei Druck über Antrum und 
Spitze des Warzenfortsatzes etwas Schmerz vorhanden war. Am 6. März 
wurde notirt, dass sich Blutstreifen im Eiter fanden, 

Am 7. März zeigte sich eine geringgradige Vorwölbung in der 
Gegend des Paukenhöhlendachs und die Kiterung war reichlich. Die 
Temperatur betrug um 2 Uhr Nachmittags 37,7°. Wegen der an- 
dauernden Druckempfindlichkeit wurde es für das Peste gehalten die 
Operation nicht länger aufzuschieben. Am 8. März war die Temperatur 
Morgens 37.2°; um 11!/, Uhr Nachts dagegen 39,4°, Puls 104. 

*) Vorgetragen in der Sitzung der Section für Otologie an der New-Yorker 
medicinischen Akademie am 13. Februar 1901. Abdruck aus der Archives of 
Otolog. Vol. XXX, No. 2 1901. 
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Schlaf gut. Dr. Clemens operirte am 9. um 9 Uhr früh, da ich 
selbst verreist war. 


Operatiön: Es fand sich Eiter über einen beträchtlichen Bezirk 
unter dem Periost ausgebreitet und der Knochen war blau verfärbt. 
In der hinter dem Antrum liegenden Knochenrinde fanden sich drei 
sehr kleine Perforationen. Die ganze Rindenschicht wurde entfernt. 
die Zellwandungen weggebrochen. Der gesammte Warzenfortsatz-Bezirk 
war betheiligt. Vom Sinus lateralis wurde ein beträchtliches Stück nach 
beiden Richtungen hin bloss gelegt, besonders voın Knie aus nach rück- 
wärts. Kein Zeichen von Pulsation. Das Antrum enthielt ein wenig 
Eiter; es wurde sorgfältig curettirt und drainirt. Eine in den Sinus 
lateralis, nach oben und nach unten, eingestochene Aspirationsnadel 
vermochte kein Blut zum Vorschein zu bringen. Es wurde nunmehr 
eine ?/, Zoll lange Incision in den Sinus lateralis gemacht, worauf aus 
dem oberen Ende eine reichliche Blutung erfolgte. Nach einem kurzen 
Versuch, ein etwaiges Coagulum von unten her fortzuschaffen, wurde die 
Oefinung mit einem Gazebausch geschlossen und der übrige Theil der 
Wunde verbunden. | 

Der Patient kehrte in guter Verfassung ins Krankenzimmer zurück. 
Später am Tage klagte er über etwas Kopfschmerz; es wurden 6m 
Magendie’sche Morphiumlösung subcutan gegeben. Patient verbrachte 
die Nacht ziemlich gut und hatte am folgenden Morgen eine Temperatur 
von 37,4°, Puls 68, Respiratiun 20. 

11. März: Schlaf gut, flüssige Nahrung. Temp. 37,7°, Puls 96, 
Resp. 20. 

12. März: Schlaf gut. Temp. 37,2, Puls 92, Resp. 20. Keine 
Eiterung aus dem Ohr. 

13. März: Status idem; der Verband wurde verstärkt. 

14. März: Verbandwechsel durch Dr. Clemens. 

15. März: Schlaf gut; Patient klagte während des Tages über 
etwas Kopfweh; es wird Codein und Phenacetin, sowie ein Abführmittel 
gegeben. Der Kopfschmerz war auf die Stirngegend localisirt. 

16. März: Schlaf gut. Temp. um 6 Uhr Morgens 36,6°, Puls 60, 
Resp. 16. Wunde wird verbunden. 

Um 6 Uhr Abends erbrach Patient Milchgerinnsel und späterhin 
eine grünliche Flüssigkeit. Um Mitternacht war die Temp. 36.6 °, 
Puls 58, Resp. 11; schlief gut, wachte aber zeitweise mit Schmerzen; 
etwas Uebelkeit und Aufstossen. Während der Nacht erbrach er einen 
Wurm von 8 Zoll Länge. 


17. März: Warzenfortsatz verbunden; etwas Eiter auf der Ober- 
fläche der Wunde, aber keine Eiterverhaltung; schlief gut ohne Er- 
brechen, hatte aber etwas Schmerz; war etwas theilnahmlos und wies 
Milch zurück. 

Dr. Valk untersuchte die Augen und berichtete: »Kein Zeichen 
von Stauungspapille; die Nervi optici waren etwas hyperämisch, besonders 
der linke.« 
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‘18. Marz: Es wurde Calomel gegeben. Der Patient hatte heftige 
Zahnschmerzen, wodurch andere Symptome verdeckt wurden. 

19. März: Patient schlief die Nacht hindurch ruhig. Um 6 Uhr 
Morgens Temp. 37,7, Puls 78, Resp. 11. 

Am Vormittage des 19. März verfiel der Patient in einen Zustand 
von Coma und konnte nicht erweckt werden. Am Nachmittage schrie 
er gelegentlich auf und war zeitweise bei Bewusstsein. Dr. Valk 
untersuchte nochmals die Augen und berichtete, dass der Augenhinter- 
grund beiderseits normal sei. Die Athmung blieb langsam. Damals 
war ich wieder 2 Tage verreist. Dr. Clemens sah den Patienten 
am Nachmittag und hielt den Fall fiir inoperabel. Die Temperatur 
war héher: Um 10 Uhr Abends 38,9, Puls 112, Resp. 22; am folgen- 
den Morgen um 6 Uhr Temp. 40,8, Puls 118, Resp. 12. Von kurzen 
Zwischräumen abgesehen war Patient ohne Bewusstsein. Die Urin- 
untersuchung ergab eine geringe Spur von Eiweiss und einige klein- 
granulirte und hyaline Cylinder. 

Am 21. März sah ich den Patienten wieder. Er war halb bei 
Bewusstsein, unruhig und laut. Temp. 38,9, Puls 99, Resp. 24. Unter- 
suchung der Augen ergab dasselbe Resultat wie früher. Ich machte 
die nöthigen Vorbereitungen zu einer Operation für den Fall, dass eine 
solche berechtigt erscheinen sollte, 


Bei Entfernung des Verbandes fand ich reichlichen Eiter auf der 
Sinusoberfläche, hinter dem Knie. Nach Beseitigung des Eiters sondirte 
ich die Oberfläche und zu meinem Erstaunen glitt die Sonde von der 
äusseren Knochentafel aus 3!/, Zoll nach innen und oben. Nach Ent- 
fernung der Sonde floss reichlich Eiter ab. Ich nahm jetzt ein Bistouri 
und erweiterte diese Oeffnung, welche natürlich direct durch die Siuus- 
wandungen hindurch in die Schädelhöhle führte. Da der Eingriff fast 
schmarzlos war, beschloss ich des Weiteren olne Narcose vorzugehen 
und legte eine breite Oeffnung an. Die Tiefe des Abscesses im Verein 
mit der Richtung, welche die Sonde nahm, drängte mir die Schluss- 
folgerung auf, dass ich geradeswegs ins Kleinhirn hineingelangen müsse. 
Der Abscess schien eingekapselt zu sein, da sich die Sonde nach keiner 
anderen Richtung hin vorschieben liess, ausgenommen gerade nach innen. 
Ich injicirte eine reichliche Menge halb mit Wasser verdünnten Wasser- 
stoff-Superoxyds mit einer grossen Spritze in die Abscesshöhle. Vorher 
waren jedoch etwa 3 Drachmen (= ca. 12g) rahmigen Eiters abge- 
flossen. Die Injection hatte keinen Schmerz zur Folge, wohl aber einen 
heftigen 1 Minute dauernden Schluckauf. Nach vollständiger Reinigung 
des Abscesses curettirte ich ihn vorsichtig, besonders an der Oefinung 
und führte dann ein langes Gummidrain bis auf die tiefste Stelle der 
Wunde ein und steckte das äussere Ende am Verbande mit einer 
Nadel fest. 

In Folge dieser Behandlung besserte sich das Befinden des Patienten 
wesentlich. Temp. 36,9, Puls 88, Resp. 18. Er schlief die ganze 
Nacht und blieb bei Bewusstsein. Der äussere Verband wurde alle 
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4 Stunden, auch des Nachts gewechselt; und der Abscess durch das 
Drainrohr erst mit einer 50°/, Wasserstoff-Superoxydlösung, sodann mit 
einer sterilisirten Borsäurelösung ausgespült. Der Morgenbericht lautete 
dabei, dass der Patient diese Behandlung sonst gut ertragen habe, nur 
hätte sich bei der Borsäure-Injection einige Minuten Schluckauf eingestellt. 
Während des 23. und 24. blieb Patient bei Bewusstsein und in gutem 
Zustande. Die Irrigation wurde alle 4 Stunden fortgesetzt. Einmal 
erbrach er hierbei ein wenig und Schluckauf hatte er jedesmal. Am 
24. Morgens war die Temperatur 37,2°, Puls 98, Resp. 19. Am 25. 
bemerkten wir zum ersten Mal, dass das Drainrohr sich bei jedem 
Verbandwechsel um !/, Zoll nach aussen verschoben hatte. Die Urin- 
untersuchung ergab zu dieser Zeit einige hyaline Cylinder und einige 
Lencocyten. Am 26., 27. und 28. war der Zustand unverändert. Am 
29. wurde der Patient recht unrubig und wollte nicht recht Nahrung 
zu sich nehmen, klagte auch über Schmerzen in den Beinen, hatte aber 
keine wahrnchmbare Temperatursteigerung. Es wurde Codein und 
doppeltkohlensaures Natron gegeben. Am 30. wurde er seitens der 
Herren Dr. Collins und Hammond untersucht, welche meinten, er 
leide an septischer Phlebitis am Bein; Pationt hatte wenig Beschwerde 
davon, ausgenommen dann, wenn er das Bein zu bewegen versuchte. 
Am 31. wurde er viel klarer und der Appetit besserte sich, obwohl 
das Bein bei Bewegung etwas schmerzte. Acusserlich war keine 
Schwellung am Bein zu sehen. 


Am 1. April war das Bein viel besser; Sensorium frei. Patient 
lachte und scherzte und bat um Cigaretten. Die Wunde schien sich 
zu schliessen. Temp. 37,2, Puls 96, Resp. 18. Am 2., 3. und 4. 
April schritt die Besserung fort. Am 5. April ist notirt, dass die 
äussere Oeffnung sich rasch schloss. Patient fängt an aufrecht. im Bett 
zu sitzen nnd reichlich Nahrung zu sich zu nehmen. Am 10. sass er 
in einem Rollstuhl und fuhr sich selbst in dem Krankenzimmer umher. 
Am 13. wurde mit Tonicis (Strychnin) begonnen. Keine Aenderung 
bis zum 15. Patient ass zufriedenstellend und war den ganzen Tag 
über auf. Er ging ziemlich viel, obwohl das linke Bein noch etwas 
schmerzhaft war. Am 20. wurde das Drainrohr entfernt und durch 
Gazeverband ersetzt. 


Am 2. Mai gingen wir zu feuchten Verbänden über. Die Abscess- 
höhle füllte sich zusehends aus. Patient erklärte, dass er sich völlig 
wohl fühlte, er hatte keine Schmerzen, kein Fieber, ging frei im 
Krankenhaus umher und täglich ins Freie. Die Besserung hielt weiter 
an, und am 18. nahm ich eine sorgfältige physikalische Untersuchung mit 
ihm vor und untersuchte auch die Wunde auf das Sorgfältigste. Ich 
hielt ihn damals für körperlich gesund; die Wunde war fast geheilt 
und die Sonde liess sich nur noch in die Abscesshöhle einführen, welche 
fast gar keinen Eiter mehr absonderte; der wenige Eiter, der vor- 
handen war, schien von gutartiger Beschaffenheit. Ich war mir bewusst 
den Patienten erheblich länger in der Klinik behalten zu baben, als 
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es sonst bei solchen Kranken üblich ist; doch bewog mich dazu die 
Besorgniss, etwas zu versäumen, wodurch die Rettung desselben in 
Frage gestellt werden konnte. 


An jenem Tage wurde er entlassen und angewiesen, täglich zur 
Behandlung wiederzukommen; auch wurde ihm gesagt, dass er seine 
Arbeit wieder aufnehmen könne, Er kam nun also täglich zur Behand- 
lung und es wurde mir berichtet, dass seine Besserung eine ausge- 
sprochene sei. Sie hielt bis zum 25. an, als er plötzlich von heftigen 
Kopfschmerzen uud continuirlichem Erbrechen befallen wurde, wobei 
der Kopfschmerz meist in die Stirn verlegt wurde. Seine Freunde er- 
zählten mir, er habe am Tage vorher eine Unmässigkeit im Essen be- 
gangen. Er litt so heftig, dass er in einem fort schrie. Am 26. um 
91/, Uhr Morgens wurde er wieder in die Klinik aufgenommen; Temp. 
36,6°, Puls 64, Resp. 18; es wurde Calomel und Codein gegeben; 
Patient hatte fast‘ unaufhörliches Erbrechen. Als ich ihn um 5 Uhr 
Nachmittags sah, schob ich das Drainrohr soweit ich konnte wieder ein 
und spülte durch, konnte aber keinen Eiter finden. Der Patient schrie 
vor Schmerz, wälzte sich im Bett umher und erbrach öfter eine hell- 
grüne Flüssigkeit. Die von Herrn Dr. Peck vorgenommene Augen- 
untersuchung ergab ein negatives Besultat.e Um Mitternacht war die 
Temp. 37,2, Puls 60, Resp. 20. Auch durch subcutane Morphium- 
einspritzung liessen die Schmerzen sich nicht beseitigen. Patient war 
während des ersten Theils der Nacht halb bei Bewusstsein und hielt das 
Krankenzimmer die ganze Nacht hindurch wach. Am 27. in der Frühe 
ging ich ins Hospital zur Operation gerüstet für den Fall, dass sich 
ein plausibler Grund für einen operativen Eingriff finden würde. Die 
Temp. war früh des Morgens 37,2°, Puls 50, Resp. 16. Bei meiner 
Ankunft im Hospital fand ich den Patienten wie er plötzlich in einen 
comatösen Zustand versank und verschied. 


Autopsie am 27. Mai 1900, vorgenommen von Dr. Henry T. 
Brooks; Bei dar Entfernung des Schädeldaches zeigte sich die Dura 
längs der mittleren Ränder der Hemisphären etwas adhärent. Die ge- 
sammte äussere Oberfläche beider Hemisphären war bedeckt von eiterigen, 
in rundlichen Bezirken angeordneten, etwa 2!/, cm breiten Exsudat- 
massen. Bei Fortnahme des Gehirns erblickte man eine ca. 1 cm im 
Durchmesser betragende Oeffnung in der Schädelbasis links und zwar 
an einer Stelle, welche dem Processus mastoideus entsprach. Nach 
aussen communieirte dieser Oefinufg mit der Warzenfortsatz-Wunde 
und nach innen zu liess sich eine durch die Oeffnung hindurchgeführte 
Sonde bis in den linken Seitenlappen des Kleinhirns verfolgen. Dort 
befand sich zur Zeit keine Abscesshöhle, doch war eine Oeffnung weit 
genug, um eine Sonde einzuführen, zurückgeblieben. Es wurde uun 
eine Incision ins Kleinhirn, an einer der Schädelöffnung gegenüber 
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liegenden Stelle angelegt, wodurch ein unregelmässiger blutbefleckter 
Bezirk blossgelegt wurde, der innen eine Ausdehnung von ca. 2 cm 
hatte. — 


Die mikroskopische Untersuchung des Hirngewebes und zwar von 
der hinteren Partie des der Oefinung im Knochen gegenüber liegenden 
Kleinhirns zeigte Nichts weiter als Infiltration der Meningen mit Leuko- 
cyten, die vielgestaltige Kerne enthielten. Das unter diesem Entzün- 
dungs-Bezirk gelegene Hirngewebe zeigte diffuse Erweichung; es stellte 
eine unregelmässige Partie durchscheinenden homogenen Gewebes dar. 

Coccen wurden in dem meningealen Exsudat gefunden. Eingehen- 
dere Untersuchung des Hirngewebes zeigte, in eben fertiggestellten 
Präparaten unzählige Streptocoecen in der Tiefe der Hirnsubstanz. Es 
waren diese Mikroorganismen höchstwahrscheinlich der Streptococcus 
pyogenes aureus. 


Berichte tiber otologische Gesellschaften. 


Verhandlungen der Otological Society of the 
United Kingdom. 
Jahres-Versammlung. Montag, den 2. December 1901. 

Präsident: Sir William B. Dalby. ü 


Die Wahlen ergaben: 

Präsident: Urban Pritchard; Vice- Präsidenten: Drs. P. 
McBride, Edward Law und Arthur Landford; Schatzmeister: 
A. E. Cumberbatch; Bibliothekar: E. Creswell Baber; Heraus- 
geber der Verhandlungen : A. H. Cheatle; Sekretäre: Drs. W. Milligan 
und W. Jobson Horne; Ausschuss: Sir W. Dalby, Drs, A. Bronner, 
Dundas Grant, C. A. Ballance, Stephan Paget und Professor 
John Story. 


Demonstrationen: 
1. Herr Richard Lake: Ein Fall von Labyrinthnekrose. 


2. Herr Cobbledick: Ein Fall von sichtbarer Pulsation 
einer Trommelfellnarbe. 

3. Herr W. Milligan: Ein Patient, bei welchem die voll- 
ständige Mastoid-Operation mit Transplantation vorge- 
nommen worden war. 

Der Patient, eine 32 jährige Frau, hatte mehrere Jahre an einer 
rechtsseitigen, eiternden Mittelohrentzündung gelitten. Die Oeffnung 
war in dem vorderen Theil der Shrapnell’schen Membran und war 
durch Granulationsgewebe verstopft. Der Ausfluss war übelriechend 
und Schmerzanfälle häufig. Das Hörvermögen !/,, des normalen. 

Ausspülungen der Trommelhöhle wurden zuerst angewandt. Später 
wurde das Trommelfell, Hammer und die äussere Wand des Kuppel- 
raumes entfernt. Da Eiterung und Schmerz noch immer häufig waren, 
wurde die Radicaloperation mit Transplantation nach Ballance ge- 
macht. Ausgezeichnete Heilung, Besserung des Hörvermögens auf °/,, 
des normalen, 


Discussion: 

Herr Cheatle sagt, dass er niemals gefunden hätte, dass das 
Hörvermögen durch die Operation verringert wurde. Die Hauptsache 
sei, dass das Leben des Patienten gerettet wird. 

6* 
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Herr Milligan erklärt, dass die vollständige Heilung der Trommel- 
höhle und die Befreiung des Steigbügels von entzündeter Adhäsion die 
hauptsächlichen Factoren für die Besserung des Gehörs in solchen 
Fällen seien. 

Herr Urban Pritchard ist der Ansicht, dass durch die Heilung 
die Auskleidung der Trommelhöhle dünner wird und so den Tonwellen 
erlaubt, das innere Ohr leichter zu erreichen. 


Herr Cumberbatch glaubt, dass die Ossicularkette die noth- 
wendige Spannung zwischen dem ovalen Fenster einerseits und dem 
runden Fenster andererseits unterhalten müsse. 


* 4. Herr Dundas Grant und Ballance: Ein Fall von Temporo- 
sphenoidal-Abscess. 

Der Patient, ein 8jihriger Knabe, wurde am 21. August im St. 
Thomas-Hospital aufgenommen. Rechtsseitige Otorrhoe seit 7 Jahren 
nach Masern. 

Vor 7 Wochen Fieber und Kopfschmerzen. Während der letzten 
5 Wochen hat der Patient alle Nahrung ausgebrochen. 

Der krank aussebende Knabe lag mit hoch gezogenen Beinen auf 
der rechten Seite im Bett. Die Haut war fahl und der Körper ab- 
gemagert. Fragen beantwortet er klar und zusammenhängend. Der 
Knabe ist schlafsüchtig und klagt über frontale Kopfschmerzen, rechts- 
seitige Augenmuskellähmung, die rechte Pupille starr und erweitert, die 
rechte Papille zeigt optische Neuritis. Die linke untere Gesichtshälfte, 
die linke Hand und die Beine sind gelähmt. Knie-Phinomene stark 
ausgesprochen. Keine Gesichtsstörung, keine Rückwärtsbeugung des 
Kopfes. Im rechten Ohr befindet sich eine kleine Menge Eiter. 
Temperatur 36,3, Puls 60, | 

Operation: 21. August. Die vollstiindige Mastoidoperation wurde 
vorgenommen, cholesteatomatöses Material war in allen Höhlen. Bei 
sorgsamer Prüfung der Wände der Pauken- und Antrumhöhle wurde 
keine sichtbar krankhafte Verbindung, die zum Schädelinneren führte, 
entdeckt. Das Dach des Antrums und der Paukenhöhle wurden ent- 
fernt. Die obere Fläche schien nicht erkrankt, die Dura pulsirte nicht. 
Ein Messer wurde nun durch die freigelegte Dura gestossen und ein 
tj Zoll langer Einschnitt gemacht, eine grosse Menge Eiter (drei Unzen 
wenigstens) strömte aus. Die Sondirung zeigte, dass die Höhle im 
Gehirn bis zur Schläfenlappenspitze einerseits und bis zum Hinterhaupts- 
lappen andererseits ausgedehnt war. Ein schmaler Gazestreifen wurde in 
die Abscesshöhle gelegt und die Wunde in gewöhnlicher Weise verbunden. 

Ungestörte Heilung. Am 20. September war das Kind ganz wohl. 
Der Abscess wurde durch den Bacillus coli verursacht. 

5. Herr Ballance: Ein Fall von Verschluss einer Oeff- 
nung der Dura durch Epithellappen. 


Der Patient, ein 59jähriger Mann, wurde am 7. Mai 1901 im St. 
Thomas-Hospital aufgenommen. Beiderseitige Otorrhoe bestand seit 


kön 
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mehreren Jahren. Schmerz im linken Ohr, Kopfschmerz und Schwindel 
waren häufig. Der innere Theil des linken äusseren Gehörganges war 
durch Granulationsmassen verstopft. 

Am 8. Mai wurde eine vollständige Mastoidoperation vorgenommen. 
Cholesteatomatöse Massen und übelriechender Eiter wurde in allen Höhlen 
gefunden. Das knöcherne Dach des Antrums und Kuppelraumes war 
verschwunden und die vorliegende Dura war weich und grannlös. 

Nach der Operation sah der Patient noch weiter krank aus und 
klagte oft über Kopfschmerz und Schwindel. 

Neue Operation am 24. Mai. Eine Oeffnung von !/, Zoll im 
Durchmesser wurde in der Dura oberhalb des Kuppelraumes gefunden, 
durch welche das Gehirn sichtbar war. Eine klare Flüssigkeit ent- 
leerte sich aus der Oeffnung, die nun mit einem Hautlappen bedeckt 
wurde. Am 7. Juni wurden die Tampons, die den Lappen zurück- 
hielten, entfernt und ein oder zwei Tage später verliess der Patient das 
Krankenhaus. Am 16. November stellte sich der Patient als gesund 
vor. Die von dem Lappen bedeckte Partie pulsirte. 


6. Herr Abbot: Ein Fall rapid wachsenden Carcinoms 
im äusseren Gehörgange. 

Der Präsident betont, dass die Geschwulst nicht von der Pauken- 
höhle auszugehen scheine, was in 19 voh 20 Fällen der Fall ist. Der 
Ausgangspunkt scheine an einer Stelle des äusseren Gehörgangs gewesen 
zu sein. Er hat niemals einen Fall gesehen, wo bösartige Erkrankungen 
hier entsprungen sind. Er hat Fälle gesehen, die in der Paulienhöhle 
und inner- oder ausserhalb des Warzenfortsatzes entstehen. 


Discussion: 

Herr Cheatle erinnert die Gesellschaft, dass Dr. Bronner in 
der letzten Sitzung zwei und er selbst einen Fall gezeigt habe. In 
einem Falle von Abbot begann die Geschwulst im Gehörgang und war 
ein Drüsenkrebs. Da sie wie ein Furunkel aussah, hatte er geschnitten, 
Bei weiterer Entwickelung erkannte er, was es sei und entfernte den 
ganzen Gehörgang. 

Herr Bronner sagt, dass vom prognostischen Gesichtspunkte aus 
es einen grossen Unterschied mache, ob die Geschwulst aus dem Mittel- 
ohr oder aus dem äusseren Ohr kommt. Die zwei Fälle, die er operirte, 
leben beide. 

Herr Milligan sah im Ganzen drei Carcinomfälle im äusseren 
Gehörgange. Der eine sei dem, welchen Abbot diesen Abend zeigte, 
sehr ähnlich gewesen. Die Geschwulst hat die Carotis arrodirt und der 
Patient ist an Hämorrhagie gestorben. Er frug den Vortr., ob er vor- 
schlüge, in seinem Falle zu operiren oder ob er Formalin-Einspritzungen 
in die Geschwulst machen werde zum Zweck der Zerstörung und Schmerz- 
linderung. 

Herr Abbot erwiderte, dass, seitdem er zu dem Schlusse ge- 
kommen sei, dass die Flüssigkeit cerebrospinal sei und dass das 
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Schläfenbein arrodirt war, jegliche Radicaloperation für ihn ausser Be- 
tracht komme. 


Herr Wagget hatte einen Fall, wo Pyoktannin-Einspritzung Er- 
leichterung brachte. Der Fall wurde veröffentlicht. 


Herr Fagge meinte, dass die Geschwulst dem Ulcus rodens ähnele 
und schlug vor, mit X-Strahlen zu behandeln. Er kennt einen Fall, 
wo ein so behandeltes Ulcus rodens vollständig verschwand. 


Herr Yearsley erzielte bei einem sehr grossen Carcinom Besserung 
durch X-Strahlen. 


7. Herr Cheatle: Ein Fallvon Hautbildung im knöchernen 
Gehörgang. 


Bei einem Patienten, der früher an Otorrhoe gelitten hat, fand 
sich eine blaugraue Haut, die sich über den ganzen äusseren Gehörgang 
erstreckte. Bei Anwendung des Siegle’schen Speculums wölbte sich 
die Haut nach aussen, ebenso beim Valsalva’schen Versuch. Beim 
Catheterisiren wurde das normale Geräusch gehört. 


Aehnliche Fille berichten Mac Naughton Jones, Spicer, 
Hill, Milligan. 


8. Herr Urban Pritchard zeigte einen Fall von Aspergillus. 


9. Herr Fagge zeigt ein Präparat von tuberculöser Erkrankung des 
Schläfenbeins. 


Der Fall betrifft einen 13jährigen Patienten, der nach wieder- 
holten operativen Eingriffen tödtlich endete. Milligan. 


Berliner Otologische Gesellschaft. 


Sitzung am 9. Juli 1901. 


Herr Lucae: Das Otostroboskop und sein physiologisch- 
diagnostischer Werth. 


Die intermittirende Beobachtung der Trommelfellbewegungen, wenn 
über 1000 Vibrationen erfolgen, kann mit dem von dem Vortragenden 
construirten Stroboskop geschehen, dasselbe besteht aus einem Reflector, 
an welchem eine mit 10 Löchern versehene Drehscheibe (Sirene) excen- 
trisch angebracht ist. Es lässt sich beobachten, dass bei der electrischen 
Pneumomassage bei normalem Ohre besonders energisch der Hammer- 
griff mit dem hinteren oberen Theil des Trommeltells in Schwingungen 
versetzt wird, während die Bewegungen des unteren Abschnittes weniger 
ausgiebig sind. 
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Discussion: 


Herr Schwabach erörtert die von ihm in der Zeitschrift ver- 
öffentlichten Erfahrungen mit Pneumomassage. | 


Herr Trautmann warnt vor der Anwendung der Pneumomassage, 
wenn dieselbe von Personen ausgeübt wird, welche die Handhabung 
nicht verstehen. Er beobachtete einen Herrn, welcher in Folge zwei- 
maliger Anwendung der electrischen Pneumomassage von unsachver- 
ständiger Seite unter Eintritt von Schwindel und Erbrechen vollkommen 
taub geworden war, 


Her Jacobson spricht sich günstig über den Noebel’schen 
Massageapparat aus, der von ihm vermittelst einer Nähmaschine be- 
trieben wird. 


Sitzung am 12. November 1901. 


Herr Schwabach: Zur pathologischen Anatomie der 
Taubstummheit. (Der Vortrag erscheint in dieser Zeitschrift, S. 67.) 


Discussion: 


Herr Haike fand bei einem Kinde, welches am 4. Lebenstage 
gestorben war und bei welchem eine Encephalitis haemorrhagica fest- 
gestellt war, bei der Untersuchung der Hörorgane Blutungen und 
Degenerationserscheinungen im Nerven der Schnecke. Der Fall würde 
die bisher nicht bewiesene intrauterine Entstehung der pathologischen 
Veränderungen in der Schnecke beweisen. 


Herr Katz hat die Schläfenbeine von etwa 6 erwachsenen Taub- 
stummen mit angeblich angeborener Taubstummheit untersucht. Er fand 
neben anderen Veränderungen theils leichtere, theils schwerere atrophi- 
sche Veränderungen des Nervus cochleae mit entsprechender Verdünnung 
der Lamina spiralis ossea. Katz glaubt, dass es sich um längst ab- 
gelaufene intrauterine theils vom Gehirn fortgeleitete entzündliche 
Processe, theils um angeborene Bildungsanomalien handelte. 


Herr Haike spricht über die Anatomie des Sinus caro- 
ticus und seine Bedeutung für die Erkrankungen des 
Ohres unter Vorführung von Bildern mit dem Epidiaskop. Die Er- 
gebnisse seiner Untersuchungen sind folgende: 


1. Der Bau des Sinus caroticus ist ähnlich dem des Sinus caver- 
nosus; doch ist er weder constant in seiner Grösse, noch in der Lage 
seiner Fächer. 

2, Beim Erwachsenen, jedenfalls in höherem Alter, verschmelzen 
die kleinen Fächer, die wir am kindlichen Sinus caroticus finden durch 
Schwund der Septa zu grösseren Lacunen. 

3. Gerade am Knie des Canalis caroticus, also entsprechend der 
vorderen Paukenhöhlenwand hat der Sinus nur geringe Ausdehnung, 
sodass eine Blutung aus diesem Theil, der für eine Verwechslung mit 
einer Carotisblutung nach der Paukenhöhle in Betracht käme, kaum 
eine nennenswertne werden kann. 
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4, Die Annahme Riidinger’s, dass sich Carotis und Sinus 
„hälftig“ in den Raum des Canalis caroticus theilen, trifft nach den 
Präparaten des Vortragenden nicht zu und kann wenigstens als Regel 
nicht angesehen werden. 

Discussion: 


Herr Heine schlägt vor, die Bezeichnung Sinus caroticus ganz 
fallen zu lassen und dafür Plexus caroticus zu sagen. 

Herr Trautmann erläutert die von ihm geübte Injectionsmethode, 
nach welcher die demonstrirten Präparate hergestellt wurden. 


Sitzung am 10. December 1901. 


Herr Sonntag demonstrirt mehrere Schlifenbeine mit in die 
Paukenhöhle vorspringendem Bulbus venae jugularis. 


In einem Falle hatte sich bei Druck auf den Bulbus jugularis die 
hintere Hälfte des Trommelfells vorgewölbt. Bei der Präparation zeigte 
sich, dass der Bnlbus nur von Paukenhöhlenschleimhaut überzogen, 
direct dem Trommelfell anlag. Bei einem zweiten Falle bestanden ähn- 
liche Verhältnisse. Bei einem dritten Präparate fand sich eine knöcherne 
nur von einem kleinen Loch durchbohrte Platte anstatt des Trommel- 
fells. Die Gehörknöchelchen waren deformirt und verdickt durch breite 
Knochenbänder mit der Paukenhöhlenwand verwachsen. Auch im untern 
Theil der Paukenhöhle bestanden Knochenneubildungen. Die Verände- 
rungen glaubt der Vortragende als Producte einer proliferirenden Ostitis 
bei chronischer Mittelohreiterung betrachten zu müssen. 

Discussion: 


Herr Trautmann theilt einen Fall mit, in welchem bei einer 
Paracentese eine starke Blutung aus dem in die Paukenhöhle hinein- 
ragenden Bulbus jugularis erfolgte, etwa 200g Blutverlust, Blutung 
durch Tamponade gestillt. 

Herr Heine glaubt eine Beobachtung am Lebenden als Vor- 
wölbung der Bulbi jug. deuten zu dürfen. 

Herr Jacobson erwähnt, dass in der Literatur nur etwa 6 Fälle 
publicirt seien, wo bei der Paracentese eine Verletzung des Bulbus 
stattgefunden habe. 


Herr Treitel: Zwei Fälle von Verbrühung des Ohres. 


In dem einen Falle erfolgte die Verbrühung durch flüssiges Eisen, 
in dem zweiten durch überhitzten Dampf. Im ersten Fall war das 
Trommelfell total zerstört, verheilte in zwei Monaten, im zweiten schloss 
sich eine Eiterung im Warzenfortsatz an. 


Discussion: 


Herr Trautmann theilt einen Fall mit, in welchem heisser Thee 
in beide Ohren gekommen war. Auf der einen Seite blieb Eiterung, 
subjective Geräusche, Kopfschmerzen und zeitweiliges Schwindelgefühl 
bestehen. Es bestand Granulationsbildung und Caries. Heilung durch 
Operation. 
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Herr Heine: Bei einem Buchdrucker war flüssiges Letternmetall 
in das Ohr gelangt. Die Extraction eines abgeplatteten Metallstückes 
musste unter Ablösung der Ohrmuschel vorgenommen werden, später 
erwies sich noch die Radicaloperation als erforderlich. 

Herr Schwabach beobachtete eine Verbrennung des Trommel- 
fells durch den electrischen Funken (in Folge von Kurzschluss). Es 
bestand fast vollständiger Defect des Trommelfells. 


Sitzung am 14. Januar 1902. 


Herr Katz: Mikroskopische Demonstrationen des nor- 
malen und pathologischen Gehörorgans. 


Katz zeigt eine Reihe verschiedenartigen Gebieten des Ohres an- 
gehöriger Präparate. Als Conservirungsmittel hat er vornehmlich für 
die feineren Elemente des membranösen Labyrinths die Osmiumsäure 
(‘/3—*/5°/,) angewendet mit nachfolgender Anwendung von ?/,°/, 
Chrom-Essigsäure und Entkaltung wit Salpetersäure event. Salzsäure. 

Die pathologischen Präparate betreffen : 

1. Atröphie des Nerv. acustic. von einem Taubstummen mit 
auffallender Verschmälerung der Lam. spir. ossea und er- 
heblichem Schwund der Ganglienzellen im Canal. spir. Rosenthalii. Im 
Vorhof fanden sich ebenfalls atrophische Zustände des Nerv. vestibul. 
und der Säckchen. Katz glaubt, dass eine derartige Atrophie in der 
Schnecke mit so starker Verdünnung der Lam. spir. ossea für Con- 
genitalität des Leidens spricht. 

2. Ein anderes Präparat betrifft die Verbindung des Hammers 
mit dem Amboss. Das Präparat zeigt zwischen den beiden Knorpel- 


flächen eine faserknorpelige Bandscheibe, welche grösstentheils eine 


scharfe Abgrenzung gegen den hyalinen Knorpelbelag der Gelenkober- 
fläche zeig. Er ist deshalb geneigt, die Verbindung, wie dies 
Rüdinger, Körner u. A. thun, für ein Gelenk mit Meniscus zu 
halten. Die von Siebenmann beschriebenen Spaltbildungen kann 
Katz, was den erwachsenen Menschen betrifft, bestätigen, jedoch 
möchte er die nicht regelmässig beobachteten Spaltungen (Segmenti- 
rungen) des Knorpels zum Theil für Kunstproducte halten. Die 
angewandten chemischen Mittel der Präparation \Alkohol, Aether, 
Celloidin etc.) dürften nicht ohne Einfluss auf den Knorpel sein. 
Innerhalb der Spalten hat Katz nämlich sehr selten Zellen resp. 
Endothel gesehen. Der Knorpel ist jedenfalls an der so exponirten 
Stelle (Atticus) häufig entzündlichen Processen ausgesetzt und kann 
sich leicht dadurch verändern. 

3. Ein anderes Präparat betrifft ein sackförmiges Cholesteatom 
der Paukenhöhle. Der Ausgang von der Epidermis des äusseren Ge- 
hörgangs ist hier sehr deutlich; die Matrix bedeckt die cystös entartete 
Schleimhaut der Pauke resp. den noch mit seinem Köpfchen versehenen 
Steigbügels. Innerhalb des unter der Matrix liegenden Knochens viele 
weite Räume, welche mit neugebildetem, dichtem, faserigem Bindegewebe 
angefüllt sind. Ein Eindringen der Cholesteatom-Elemente in die 
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Haversi’schen Canäle, wie dies Kirchner beschrieben, konnte 
Katz in seinen Fällen nicht sehen; die hineingewachsene Epidermis 
überzieht nur die ulcerirte resp. epithelfreie Schleimhaut; die weitere 
Folge ist bekanntlich eine chronische Dermatitis mit starker Proliferation 
von Epidermis im Mittelohr. 

Katz hat in seinen Fällen oft das Cholesteatom mit Caries ver- 
bunden gesehen. 

Die Recidive sind auf bei der Operation zurückgelassene Matrix- 
reste zurückzuführen. | 

4. Fall von chronischer Otorrhoe bei einem Tuberculösen. Schleim- 
haut der Pauke stark infiltrirt, zum Theil zerfallen. Die knöcherne 
Labyrinthkapsel an der Spitze ausgenagt. Innerhalb der Skalen fibri- 
nöses Exsudat. 


Unter den normalen Präparaten sind zu bemerken: 


5. Verbindung der Corti’schen und Deiters’schen Zellen. Die 
ersteren reichen ungefähr bis zur Mitte der Papilla spiral., haben 
keinen Stiel zur Membr. basilaris und ruhen mit ihrem abgerundeten 
unteren Ende in einem „Zangenbecher“, welchen Katz schon früher 
beschrieben hat; einige neuere anatomische Arbeiten über die Schnecke 
enthalten darüber keine Angaben. Das ausgestellte Schneckenpräparat 
ist vom Affen. 


6. Corti’sches Organ von einem Kaninchen und einer Katze, worin 
die Membrana Corti in ihrer normalen Lage sich befindet, d. h. der 
Oberfläche des Corti’schen Organs leicht anliegt resp. mit den 
Stäbchen im Contact steht. 


7. Endlich demonstrirt Katz eine wohl erhaltene Crista acust. 
mit Cupula terminal. Neben der Längsfaserung ist in letzterer in dem 
centralen Theil noch eine Querstreifung sichtbar (Gerinnung der gela- 
tinösen Substanz). (Autoreferat.) 


Herr Herzfeld berichtet über 5 Fälle von Thrombophlebitis, 
3 Fälle bei acuter, 2 bei chronischer Mittelohreiterung. Die Kranken- 
geschichten der einzelnen Fälle werden mitgetheilt, 3 geheilte Fälle 
werden vorgestellt, in zwei Fällen wurde die Jugularis unterbunden, 
von denselben ist ein Fall gestorben 6 Wochen nach der Unterbindung 
an Basilarmeningitis. 

Der Vortragende betont besonders die Fälle von localisirter Throm- 
bose, in welchen beiderseits die Eiterung durch feste Thrombenbildung 
von der Blutbahn abgeschlossen ist. Es handelt sich um eine rein 
locale Erkrankung, die keine oder sehr geringfügige Erscheinungen 
macht. In solchen Fällen kann nicht von otogener Pyämie gesprochen 
werden. Bisweilen besteht erhöhter Hirndruck mit Pulsverlangsamung. 
Nur bei pyämischen Erscheinungen soll die Jugularisunterbindung ge- 
macht werden. 





Bericht 


tiber die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im vierten Quartal des Jahres 1901. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 
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Anatomie und Physiologie. 

216. Ichila Kishi. Ueber den peripheren Verlauf und die Endigung des 
Nervus cochleae. Dissertation Halle 1901; Archiv für mikroskopische 
Anatomie und Entwicklungs.resch. Bd. 59, 1901. 

Hauptsächlich an Kaninchen und Hunden hat Ichila Kishi die 
Histologie der Lamina spiralis membranacea studirt und die vielfach 
differirenden Angaben der Autoren kritisch geprüft. Besonders ein- 
gehend wurden drei Punkte berücksichtigt, erstens die Structur der 
Zellgruppe, welche im Corti’schen Organ medial vom inneren Pfeiler 
gelegen ist, zweitens der f’aserverlauf des Schneckennerven zwischen 
der Habenula perforata und der Sinneszelle und drittens die Verbindung 
zwischen Endfaser und Sinnes-(Haar-)Zelle, 

In dem Epithelialdreieck medial von der inneren Pfeilerzelle unter- 
scheidet Verf. ausser der inneren Haarzelle und den nicht specitischen 
Epithelzellen noch zwei Arten von typisch gebauten Zellen, von denen 
die eine, rundkernige, mit dem Nerv verbunden ist. Uebereinstimmend 
mt Waldeyer und Gottstein hält Ichila Kishi diese Zellen 
für analog den subepithelialen Ganglien der inneren Körnerschicht der 
Retina. = | 

Die Endfasern des Nervus cochleae treten, ohne einen medial vom 
Corti’schen Tunnel liegenden Spiralstrang zu, bilden dureh die Lücken 
zwischen den inneren Pfeilerzellen durch, verlaufen im Tunnel eine Zeit 
lang spiral, wodurch zwei Tunnelstränge gebildet werden, und treten 
dann radial zwischen den äusseren Pfeilerzellen hindurch zu den äusseren 
Haarzellen; zwischen diesen und den Deiters’schen Zellen kommen 
äussere Spiralzüge zu Stande. 
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Die Endigung der Nerven in der Zelle geschieht nach Ichila 
Kishi auf folgende Weise: „Nach meiner Färbemethode erscheint 
dicht unter dem Kern der Haarzellen ein neues Gebilde, welches 
etwa kelchförmig gestaltet, sich besonders stark färbt und von der Um- 
gebung ganz scharf abgrenzbar ist. Bei stärkerer Vergrösserung zeigt 
es keine homogene Structur, sondern ist mehr körnig. Dieses kelch- 
förmige Gebilde umfasst mit seiner Oeffnung das untere Ende der Haar- 
ZONCN, %-%. 5 Von der am unteren Ende befindlichen Spitze des 
kelchförmigen Gebildes setzt sich ein kurzes Fädchen fort, welches 
manchmal deutlich mit dem äusseren Spiralnervenzuge verbunden ist.“ 

Die Färbemethode — Hämatein — muss im Original nachgelesen 
werden. Die mit ihr erhaltenen Resultate bedürfen der Nachprüfung. 

Eschweiler (Bonn). 
217. Röthig, P. und Brugsch, Th. Die Entwicklung des Labyrinths beim 

Huhn. Archiv für mikroskopische Anatomie u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 59. 

Die Verfasser haben nach der Born’schen Methode sehr instruc- 
tive Modelle aus den embryonalen Altersstufen von 60 Stunden bis zu 
11 Tagen und 17 Stunden hergestellt und beschreiben an: der Hand 
dieser im Text abgebildeten Modelle den Entwicklungsgang des 
Labyrinths. Wenn sich das Gehörbläschen geschlossen hat, so hängt 
es eine Zeit lang noch mit dem Ektoderm zusammen und zwar durch 
einen soliden Epithelzapfen, der später völlig verschwindet und nicht 
zur Genese des Recessus eudolymphaticus beiträgt. Sehr schön werden 
die verwickelten Lagerungsverhältnisse, welche das Labyrinth, besonders 
die Bogengänge, bei der Entwicklung durchmacht, an solchen Modellen 
demonstrirt. Eschweiler. 
218. Alexander, G. und Kreidl, A. Anatomisch-physiologische Studien 

über das Öhrlabyrinth der Tanzmaus. II. und II. Mittheilung. 
Pfliger’s Archiv, Bd. 88, 8. 509 und S. 564. 

Die anatomische Untersuchung wurde an 4 Tanzmäusen, einer 
albinosen Maus und 4 grauen Hausmäusen ausgeführt." 

Von den Tanzmäusen sind 3 vorher der physiologischen Unter- 
suchung unterzogen worden. Labyrinthe und Hirnstämme wurden in 
Serienschnitte zerlegt und an Controllserien von normalen Mäusen ver- 
glichen. 

Die Ergebnisse waren: 


Bei der Tanzmaus besteht 1. eine Destruction der Macula sacculi. 
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2. Destruction der Papilla basilaris cochleae mit Uebergreifen auf 
die Gewebe der Umgebung in verschiedenem Grade. 

3. Verdünnung der Aeste und Wurzeln des Ramus superior und 
medius nervi octavi im Sinne einer Verminderung der Zahl der Nerven- 
fasern und lockeren Bündelung 

4. Hochgradige Verdünnung des Ramus inferior nervi octavi 
(N. cochleae) in demselben Sinne. 

5. Verkleinerung (mittleren Grades) der beiden Vestibularganglien 
als Ausdruck der Verminderung der Zahl ihrer Nervenzellen. 


6. Hochgradiger Schwund des Ganglion spirale. 

Im physiologischen Theil der II. Mittheilung vergleichen die Ver- 
fasser die anatomischen Befunde mit dem Ergebniss ihrer physiologischen 
Untersuchungen; ich gebe der Kürze halber das Schema wieder: 

Physiologisch: Anatomisch: 
1. Destruction der Papilla basi- 
laris cochleae. 


to 


. Hochgradige Verdiinnung des 
Ramus infer. N. VIH. (N. 
cochleae). 


l. Die Tanzmäuse reagiren auf 
keinerlei Schalleindrücke. 


3. Hochgradiger Schwund des 
Ganglion spirale. 


2. Sie besitzen ein mangelhaftes 4, Destruction der Macula sacculi 
Vermögen, das Körpergleich- 5. Mittelgradige Verdünnung der 
gewicht zu erhalten. Acste und Wurzeln des Ramus 

3. Siehaben keinenDrehschwindel. | superior und medius nervi VIII. 

4, Sie verhalten sich der galva- 6. Mittelgradige Verkleinerung 
nischen Durchströmung des beider Vestibularganglien als 
Kopfes gegenüber wie normale Ausdruek der Verminderung 
Thiere. der Zahl ihrer Nervenzellen. 


Den Schluss der Arbeit, deren Studium angelegentlichst empfohlen 
werden kann, bilden Schlussfolgerungen auf die Function der einzelnen 
Labyrinththeile der Säuger und des Menschen. Offenkundig handelt es 
sich bei der Tanzmaus um angeborene Veränderungen; es sind daher 
mit ihr nur die Fälle angeborener Taubleit beim Menschen ver- 
gleichbar. 

Die III. Mittheilung beschäftigt sich mit der Physiologie der neu- 
geborenen Tanzmaus. 
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Bei den Jungen finden sich bereits alle krankhaften Symptome der 
erwachsenen Maus; also Mangel des Drehschwindels, Bewegung in 
Curven, Ungeschicklichkeit auf einer schmalen Bahn u. s. w.; es 
handelt sich also um eine angeborene Eigenthümlichkeit. 

Dreyfuss (Strassburg). 
219. Schäfer, K. J. und Abraham, Otto. Studien über Unterbrechungs- 
tone. HI. Mittheilung. Pflüger’s Archiv, Bd. 88. 5. 475. 

In No. VI ihrer Untersuchungen beschiiftigen sich die Autoren mit 
dem sog. Scheibenton. Dieser bei der Umdrehung der Sirenen- 
scheiben entstehende Ton kann auf zwei Arten vernehmbar gemacht 
werden, nämlich entweder durch Resonatoren oder dadurch, dass man 
das freie Ende eines gegabelten, in beiden Ohren steckenden Hör- 
schlauchs in die Nähe der Löcherreihe bringt. Man hört dann einen 
Ton. dessen Schwingungszahl mit der Anzahl der in der Secunde vor 
der Schlauchöffnung vorüberkommenden Löcher übereinstimmt. 

In No, VIL werden die sog. Variationstöne erörtert, die eintreten, 
wenn man eine lautklingende Gabel vor einen rotirenden Löcherkreis 
bringt. Die mathematische Erklärung dieser Töne hat bereits Helm- 
holtz geliefert. 

Die Technik des Versuchs wird von Schäfer und Abraham 
weiter ausgebaut. 

No. VIII handelt von Differenztönen, Tönen, die aus der Differenz 
der Schwingungszahlen zweier Variationstöne entstehen. 

Die Beobachtung dieser Töne wird so ausgeführt, dass einer 
schwingenden Gabel ein auf sie abgestimmter Resonator gegenüberge- 
stellt wird und zwischen beiden eine mit Ausschnitten versehene Scheibe 
rotirt, während der Resonator durch einen Schlauch mit dem Ohr des 
Experimentators in Verbindung steht. 

Dabei muss sich der Ton der Gabel in so viele vereinzelte Stösse 
spalten, als Scheibenöffnungen zwischen Resonator und Gabel hindurch- 
passiren. Dreyfuss. 
220. Keller, Robert. Ueber die Folgen von Verletzungen in der Gegend 

der untern Olive bei der Katze. Archiv f. Anatomie u. Physiologie. 
(Anat. Abth. 1901.) 8. 177. 

Ref, eitirt die Arbeit hauptsächlich deshalb, weil bekanntermaassen 
gekreuzte Fasern aus den Oliven zum Kleinhirn verlaufen, diese im 
Oberwurm des Kleinhirns enden und Verletzungen des Oberwurms 
Störungen machen, die mit Labyrinthverletzungen gewisse Aehnlichkeit 
haben. 
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Eine Verletzung der Oliva inferior führt jedoch zu keinen mani- 
festen Störungen der Motilität, des Gleichgewichts bezw. nicht zu Roll- 
bewegungen. 

Die Fibrae olivo-cerebellares haben also mit dem Gleichgewichts- 
vermögen nichts zu thun. 

Dagegen gelang es Verf. nachzuweisen: 

a) ein übergeordnetes absteigendes Fasersystem vom Kleinhirn nach 
dem Endkernlager des Vestibularis; 

b) ein ungekreuztes, sowie ein in der Höhe der unteren Olive 
über die Raphe kreuzendes übergeordnetes Medullarsystem zum ab- 
steigenden Vestibulariskern, zum Vestibularishauptkern, sowie zum 
Deiters’schen Kern; 

c) abführende Systeme aus dem Bechterew’schen Kerne und 
aus dem absteigenden Vestibulariskerne, welche im hinteren Längs- 
hündel beider Seiten absteigen und Zweige zum Abducens- und Hypo- 
slossuskerne und zum Vorderhorne des Rückenmarks senden. 

Die nach Durchschneidung des unteren Kleinhirnstiels auftretenden 
Zwangsbewegungen, speciell Rollungen sind nicht auf Durchtrennung 
der Verbindungen der unteren Olive und der Hinterstrangkerne mit 
dem Kleinhirn, bezw. auf Durchtrennung des eigentlichen Corpus resti- 
forme zu beziehen, sondern auf die Mitläsion der Vestibulariskerne, 
speciell des Deiters’schen Kernes. Dreyfuss. 


221. Marage. Quelques remarques sur les otolites de la grenouille. Arch. 
internat. d'Otologie ete. Tome XIV, No. >. 

Der Inhalt des inneren Ohres des Frosches besteht aus einer 
lösung von doppelsaurem Kalk und Magnesia, die mit Krystallen dieser 
im Ucberschuss vorhandenen Salze (Otolithen) durchsetzt ist. 

Durch die grosse Dichte dieser Flüssigkeit werden möglichst 
günstige Schallleitungsverhältnisse hergestellt. Die Function der Otolithen 
besteht darin, die Schallleitung dieses Mediums möglichst constant zu 
erhalten. Schwendt (Basel). 


Allgemeines. 
Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. 
222. Jürgens, Erwın. Ueber die Bedeutung der Lymphdrüsen in der Um- 
gebung des Ohres. St. Petersburger mediein. Wochenschrift 1901, 
No. 41. 
Nach einer kurzen Besprechung der Anatomie der betreffenden 
Lymphdrüsen macht Verf. aufmerksam auf die leichte Möglichkeit einer 
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Erschwerung der Diagnose der Mastoiditis durch entzündete kleine 
Drüsen, die sich auf dem Wearzenfortsatze oder an seiner Spitze be- 
finden, da dieselben zwei wichtige Symptome der Mastoiditis vortäuschen 
können, nämlich Fieber und Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 
Sacher (Petersburg). 


223. Genta, S., Dr., Genua. Ueber die durch erhöhte arterielle Spannung be- 
dingten Ohrgeräusche. Annali di laringologia et otologia, 2. Jahrg., 


3. Heft. 

Genta beschreibt ausführlich jene besondere Form von Ohr- 
geräuschen, welche bei vollständig negativem, otoskopischem und func- 
tionellem Befunde, zunächst anfallsweise auftreten, später continuirlich 
bestehen, und sich durch hohes Zischen oder ein schwaches Grillen- 
zirpen kundgeben, 

Die electrische Reaction des Acusticus ist dabei verstärkt und 
manchmal besteht eine leichte Verminderung der Perception der hohen 
Töne. Verf. unterscheidet diese Geräusche von jenen, welche mit den 
Contractionen des gesunden oder kranken Herzens synchron sind. Die 
beschriebenen Ohrgeräusche sind durch Circulationsstörungen im Labyrinth 
bedingt, welche durch Constriction der kleinen Gefässe entstehen und 
Anämie des Labyrinths herbeiführen. 

Genta betont die Wichtigkeit dieser das Anfangsstadium der er- 
höhten arteriellen Spannung begleitenden Ohrgeräusche, welche manchmal 
als einziges Symptom zur Entdeckung der beginnenden arteriellen Läsion 
führen können. Rimini (Triest). 


b) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


224. Koenig. Sur un nouveau procédé simple et pratique de rendre le massage 
directe de la chaine des osselets de l'oreille au moyen de la sonde de 
Lucae, moins douloureux et pourtant plus efficace. Arch. internat. 
d’Ötologie etc., Tome XIV, No. 5. 

Die Cupula der Lucae’schen Sonde, welche dazu dient auf den 
Processus brevis zu drücken, wird mit Paraffin gefüllt. Auf diese 
Weise werden die kleinen Excorjationen vermieden, die häufig als Ein- 
trittspforte für Entzündungserreger dienen können; ausserdem wird da- 
durch das ganze Verfahren weniger schmerzhaft. Schwendt. 


225. Bolochowski, M. Die electrische Pneumomassage bei Erkrankungen 
des Ohres. Wratschebnaja Gaseta 1901, No. 36. 
Ein für praktische Aerzte bestinmter Vortrag. Nichts Neues. 


Sacher. 
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226. Gleitsmann, J. W. Ueber den Gebrauch der Alkohol-Chloroform- 
Aether-Mischung bei Operationen wegen adenoider Vegetationen. 
Medical Record, 2. Oct. 1901. | 
Gleitsmann berichtet darüber, wie er die adenoiden Vegetationen 
und hypertrophischen Mandeln radical unter Bromäthyl in einer 
Sitzung in aufrechter Stellung des Patienten operirt. Er hat auf diese 
Weise über 500 Operationen ohne einen Unfall ausgeführt. Er ge- 
braucht mehr von dem Mittel als andere und hat selbst bis zu 40 g 
davon verabreicht. Toeplitz (New-York). 


oO Taubstummheit. 

227. Hellat, P. Untersuchung des Gehörs, der Nase und des Nasenrachen- 
raums der Zöglinge der Taubstummenschule in St. Petersburg. 
Wratschebnaja Gaseta No. 41 42 u. 43, 1901. © 

Untersucht wurden im Ganzen 162 Zöglinge: 98 Knaben und 

64 Mädchen. Nach den Angaben der Eltern war die Taubstummheit der 

meisten Zöglinge angeboren. Diese Angaben hält Verf. aus verschiedenen 

Gründen für falsch und glaubt, dass die Taubstummheit wirklich an- 

angeboren recht selten sei. Eine Differenzirung der Taubstummheit in 

geborene und erworbene lasse sich wissenschaftlich nicht durchführen. 

In den meisten Fällen liess es sich aber nachweisen, dass die Taub- 

stummheit durch pathologische Processe des mittleren und inneren Ohres 

in den ersten Lebensjahren der Zöglinge hervorgerufen wurde. 


Sacher. 
(Schluss folgt.) 
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Atlas der Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhöhlen 


und des Nasenrachenraumes. Von Dr. Gerber, 
Privatdocent in Königsberg i. Pr. Berlin 1901, Verlag von 
J. Karger. 
Besprochen von 
0. Körner in Rostock. 


Dieser Atlas enthält nicht nur die Abbildungen dessen, was man 
in der Nase und im Nasenrachenraume mit Spiegeln sehen kann, sondern 
auch die äusseren Nasenkrankheiten in zahlreichen, vortrefflichen Ab- 
bildungen mit eingehend erläuterndem Texte. 

Dadurch hat uns der Herausgeber einen vollständigen Atlas der 
Rhinologie und nicht nur eine rhinoskopische Bildersammlung bescheert, 
wofür wir ihm grossen Dank schulden. 

Wie ich es für die Darstellung der Trommelfellbilder gefordert 
habe (siehe diese Zeitschrift, Bd. 37, S. 285), sind hier die rhino- 
skopischen und postrhinoskopischen Befunde nicht nach Skizzen des 
Arztes abgebildet, sondern die Künstler haben selbst untersucht und 
Alles so wiedergegeben, wie sie es gesehen haben. Es handelt sich 
also nicht um anatomische Reconstructionen. Der Vorzug solcher Bilder 
liegt auf der Hand, und Jeder, der den Atlas aufmerksam durchblättert, 
wird die Natürlichkeit der sozusagen unbefangen aufgenommenen Bilder 
bewundern. Nur in einer Beziehung wäre eine anatomische Correctur 
des vom Künstler Dargestellten nöthig gewesen. Bei den postrhino- 
skopischen Bildern finde ich den Nasenrachenraum fast überall zu 
hoch und breit dargestellt, zu breit namentlich über den Tubenwülsten, 
die zudem oben oft wie abgeknickt gezeichnet sind. Ein Vergleich des 
richtigen postrhinoskopischen Bildes in dem Buche von M. Schmidt 
z. B. mit den Bildern Tafel IV, Figur 2 und 3, Tafel VII, Figur 6 
und 9, zeigt das auf’s Deutlichste. 

Anders als die anatomischen sind diejenigen Reconstructionen zu 
beurtheilen, die sich der Maler erlaubt, um Dinge, die wir nicht mit 
einem Blick sehen, dennoch in einem Bilde zu vereinigen. Dieses Be- 
streben ist gerechtfertigt und erscheint in dem vorliegenden Atlasse mit 
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Geschick und Glück durchgeführt. Nur wo es sich um die gleichzeitige 
Darstellung von Dingen handelt, die weit vorn und weit hinten in der 
Nase liegen, die wir also niemals gleichzeitig gleich stark beleuchtet 
sehen können, hat das seine Schwierigkeit. In den Figuren 4 und 5 
der Tafel VII z. B. erscheint die hintere Rachenwand ebenso hell er- 
leuchtet, wie die vorderen Enden der unteren Muscheln, so dass es 
aussieht, als ob das Alles fast in einer Ebene liege. 

Die grösste Schwierigkeit der chromolithographischen Darstellung 
rhinoskopischer Bilder liegt in der Wiedergabe weisser, hellgrauer und 
gelbweisser Producte (fibrinöse und diphtheritische Beläge, angetrockneter 
und flüssiger Eiter). Auch hier ist das mit der Methode Erreichbare 
geboten. Dass der flüssige Eiter nicht immer ohne Weiteres als solcher 
erkennbar ist, darf uns nicht wundern, denn solche Vollkommenheit 
liesse sich nur mit der Oelmalerei erreichen. 

Alles in Allem ist der Atlas als ganz vortrefflich zu bezeichnen 
und wird Manchem die Erkennung seltener Krankheitsbilder erleichtern. 
Im Unterrichte können wir ihn, wie alle ähnlichen Werke, leider aber 
nur verwenden, wenn wir höchstens vier bis sechs Zuhörer haben; für 
einen grösseren Kreis brauchen wir grosse Wandtafeln. 

Es wäre sehr dankenswerth, wenn der Verleger etwa ein Dutzend 
der instructivsten Bilder der häufig vorkommenden Krankheiten, be- 
sonders des Nasenrachenraumes, von denselben Künstlern auf grossen 
Wandtafeln darstellen lassen wollte. | 


Die psychische Entwickelung und pädagogische 
Behandlung schwerhöriger Kinder. Von Karl 
Bauckmann, Leiter und Inhaber der Lehr- und Erziehungs- 


anstalt für Schwerhörige und Ertaubte zu Jena. Berlin 1901. 
Verlag von Reuther & Reichard. 


Besprochen von 


Arthur Hartmann. 


Da die von dem Leiter einer Erziehungs- und Lehranstalt für 
Schwerhörige und Ertaubte gemachten Erfahrungen auch für den Ohren- 
arzt von besonderem Interesse sind, möchten wir es nicht unterlassen, 
auf die kleine Broschüre hinzuweisen. 

Für den Verf. bildet die Grundlage seiner theoretischen Ausführ- 
ungen die physiologische Psychologie von Ziehen; er knüpft an dieselbe 
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seine eigenen Beobachtungen und Erfahrungen. Der erste Abschnitt 
behandelt die Empfindungen der schwerhörigen Kinder. Mit der Herab- 
setzung der Intensität der Gehdrsempfindungen geht eine qualitative 
Veränderung derselben Hand in Hand. „Die akustische Welt der Ge- 
hörleidenden ist nicht nur eine kleinere, engere, sondern auch eine andere 
als die der Normalhörenden.“ 

Das schwerhörige Kind verliert eine Menge seelischer, intellectueller 
und praktischer Anregungen, insbesondere diejenigen, welche ihm durch 
die Sprache zu Theil werden. Unter Verwerthung der akustischen 
Untersuchungen von Oscar Wolff führt Bauckmann aus, dass die 
Zahl der wahrnehmbaren Sprachlaute um so geringer ist, je weitgehender 
und complicirter die Hörstörung ist und dass die verbleibenden Laute 
mehr oder weniger ihren Charakter verlieren. Besonders besprochen 
wird in diesem Abschnitt die mit der Entwickelung der Sprache ver- 
bundene Muskelempfindung. Aus den Ausführungen des Verf.’s über 
die Beziehungen des Hörorgans zu der „Gleichgewichtsempfindung“ geht 
hervor, dass ihm die Arbeiten von Ewald und seinen Nachfolgern 
über den Muskeltonus nicht bekannt geworden sind. 

Der zweite Abschnitt handelt von dem Vorstellungsleben und dem 
Charakter der schwerhörigen Kinder. Die Schädigungen des Em- 
pfindungslebens bringen auch eine Schädigung des Vorstellungslebens 
mit sich, sowohl die akustischen Vorstellungen als die Sprechbewegungs- 
vorstellungen sind beeinträchtigt. Ausserdem erfährt das optische Vor- 
stellungsgebiet eine Schädigung und Andersgestaltung. Der Verfasser 
nimmt an, dass das schwerhörige Kind sich leicht an ein oberflächliches 
und flüchtiges Betrachten gewöhnt; die optischen Empfindungen und 
Vorstellungen können überwiegen und verwerfliche Neigungen Genuss- 
sucht und Putzsucht erzeugen. 

Eine eingehende Besprechung findet die Nothwendigkeit der Sprache 
für den ganzen Denkprocess und für die geistige Entwickelung. Schwer- 
hörige Kinder zeigen bezüglich des Wort- und Formenschatzes grosse 
Mängel, die metaphorische Ausdrucksweisse ist ihnen in der Regel 
fremd und unverständlich, in der Bezeichnung psychischer Zustände 
sind sie im Allgemeinen höchst unbeholfen. Religions-, Literatur- und 
Geschichtsunterricht stossen auf die grössten Schwierigkeiten. 

Es ist den schwerhörigen Kindern ausserordentlich schwer, in den 
Besitz der Sprache zu gelangen. „Alle Feinheiten der Sprache sowie 
alle Vorstellungen, welche über das unmittelbar sinnlich Gegebene 
hinaus liegen, bleiben diesen Kindern selbst dann fremd, wenn ihr 
Gehör zur akustischen Auffassung wohl ausreicht, einmal weil sie den 
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sprachlichen Ausdruck nicht oft genug hören, zumeist aber, weil sie ihn 
nicht in der Zeit hören, wo die entsprechenden Vorstellungen im Bewusst- 
sein sind, so dass die Gleichzeitigkeitsassociation dann unmöglich ist.“ 

Als besonders bemerkenswerthe Thatsache bezeichnet der Verf., 
dass in sehr vielen Fällen die klindliche Schwerhörigkeit weder den 
Eltern noch den Lehrern bekannt ist. Die Kinder werden zu den 
Schwachsinnigen gerechnet. 

Der Ausspruch des Verf.’s, dass leider zugegeben werden müsse, 
dass bezüglich der einmal verloren gegangenen Function man auf die 
Ohrenheilkunde zur Zeit noch keinerlei Hoffnung setzen darf, erscheint 
gerade in dieser sonst werthvollen Arbeit recht bedauerlich. Gerade im 
kindlichen Lebensalter ist die Zahl der heilbaren und besserungsfähigen 
Ohrenleiden so beträchtlich, dass zu befürchten ist, dass der Ausspruch 
des Verf.’s zu einer Verhinderung und Vernachlässigung der Behandlung 
von schwerhörigen Kindern führen wird. 

Die Unkenntniss des Zustandes, in welchem die schwerhörigen 
Kinder sich befinden, führt zu falschen Erziehungs- und Lehrmethoden. 

Im 3. Kapitel wird die pädagogische Behandlung des schwerhörigen 
Kindes besprochen. Die pädagogische Behandlung muss so früh als 
möglich beginnen. Das Kind muss an richtiges Beobachten gewöhnt, 
die akustische Aufmerksamkeit muss angeregt, das Sprachorgan muss 
möglichst häufig in Thätigkeit gesetzt werden. Der Vorstellungsschatz 
muss bereichert, die Verbindung zwischen Sprach- und Objectvor- 
stellungen muss hergestellt werden. Geläufige Sprache und Sprach- 
auffassung muss erzielt werden durch richtiges Sprechen und Schreiben, 
durch Auffassung der Sprache durchs Auge (Absehen) und durchs Ohr, 
durch Uebungen im Denken, durch mündlichen und schriftlichen Ge- 
dankenaustausch, Ohne sprachliche Uebung kann das schwerhörige 
Kind zu Allgemeinvorstellungen nicht aufsteigen. 

Das Schlusskapitel ist betitelt „Einige Ergebnisse physiologisch- 
psychologischer und allgemein pädagogischer Natur,“ Aus diesem 
Kapitel möchten wir nur hervorheben die Erfahrungen des Verf.’s über 
das Absehen. Sämmtliche Kinder bevorzugen, sobald sie einige Fertig- 
keit im Absehen erreicht haben, die optische Sprachauffassung, die 
akustische Mitwirkung ist jedoch nicht ausgeschlossen. Manche Schwer- 
hörige bringen es im Absehen zu einer grossen Fertigkeit. 

Die Frage, welcher Art die Wortbilder sind, in welcher das 
Denken der ausgebildeten Schwerhörigen verläuft, beantwortet Bauck- 
mann nach seinen Beobachtungen, dass es in motorischen Wortbildern 
geschieht. Das Schriftbild tritt auffallender Weise nie auf, 
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Möge die vorliegende Abhandlung dazu beitragen, dass die Schwer- 
hörigen in der Schule die ihnen entsprechende Behandlung finden. Es 
wird sich dabei nicht umgehen lassen, dass, wie Ref. an anderem Orte 
empfohlen hat, besonderer Unterricht oder wenigstens besonderer Er- 
gänzungsunterricht für dieselben eingerichtet wird. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Taubstummen - Statistik des Deutschen Reiches. 


Im 37. Band, Seite 286 haben wir über die commissarische Be- 
rathung behufs Feststellung der Grundlagen für eine Taubstummen- 
statistik berichtet, welche im Jahre 1900 im kaiserlichen Gesundheits- 
amte unter Betheiligung von Bezold und Hartmann stattgefunden 
hat, berichtet und den bei der Berathung entworfenen Fragebogen mit- 
getheilt. Der Bundesrath hat nun in seiner Sitzung vom 12. December 
1901 die nachstehenden 


Bestimmungen über eine fortlaufende Statistik der Taubstummen 
beschlossen : 

1. Vom 1. Januar 1902 ab findet eine fortlaufende statistische 
Aufnahme der Taubstummen statt, bei welcher jedes taubstumme oder 
der Taubstummheit verdächtige Kind: 

a. bei seinem Eintritt in das schulpflichtige Alter der Vollsinnigen 

sowie 

b. bei seiner nach diesem Zeitpunkt (a) erfolgenden Aufnahme in 

eine Taubstummenanstalt gezählt wird. 

Die Erhebungen sind ausserdem auch auf diejenigen Taubstummen 
zu erstrecken, welche schon vor dem 1. Januar 1902 das schulpflichtige 
Alter erreicht haben und sich an diesem Tage in einer Taubstummen- 
anstalt befinden. | 

2. Die statistische Aufnahme erfolgt mittelst Fragebogen nach 
dem beiliegenden Muster. 

3. Der Kopf des Fragebogens ist von der Orts-(Ortspolizei-)Behörde 
auszufüllen. Die Beantwortung der Fragen 1 bis einschliesslich 12 *) 
geschieht durch den untersuchenden Arzt, welchem zu diesem Zwecke 
der Fragebogen von der Orts-(Ortspolizei-)Behörde zuzustellen ist. Die 
Beantwortung der Fragen 13—20**) erfolgt in der Taubstummenanstalt; 
bei Kindern, welche einer Taubstummenanstalt nicht überwiesen werden, 
bleiben diese Fragen unbeantwortet. 


*) In dem von nns mitgetheilten Fragebogen (s. u.) 11. **) 12—19. 
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Bei denjenigen Taubstummen, welche am 1. Januar 1902 sich 
bereits in einer Taubstummenanstalt befinden, erfolgt die Ausfüllung 
des gesammten Fragebogens in der Anstalt durch die Anstaltsbehörde 
und den Anstaltsarzt. 

4, Für jedes nicht in einer Taubstummenanstalt befindliche taub- 
stumme Kind ist bei dessen Eintritt in das schulpflichtige Alter der 
Vollsinnigen der Fragebogen gemäss Ziffer 3 Abs. 1 von der Orts- 
{Ortspolizei-)Behérde anzulegen und von dem Arzte hinsichtlich der 
Fragen 1 bis einschliesslich 12 (11) auszufillen. 

5. Bei jeder Aufnahme eines taubstummen Kindes in eine Taub- 
stummenanstalt ist dieser ein von der Orts-(Ortspolizei-)Behérde und dem 
untersuchenden Arzte gemäss Ziffer 3 Abs. 1 ausgefüllter Fragebogen 
zu übergeben. In der Anstalt sind die Fragen 13 bis 20 (12 bis 19) 
für die in das schulpflichtige Alter eingetretenen Taubstummen, in der 
Regel jedoch nicht vor beendetem erstem Schuljahre zu beantworten. 

6. Die unter 4 und 5 bezeichneten Fragebogen sind, sobald die 
Ausfüllung vollständig erfolgt ist, in doppelter Ausfertigung an die 
nach Bestimmung der Landesregierung mit der Nachprüfung betraute 
Stelle einzusenden. Sie sind hier zu sammeln und nach vollzogener 
Nachprüfung in einer Ausfertigung bis zum 15. Januar und 15. Juli 
jedes Jahres dem Kaiserlichen Gesundheitsamt einzusenden. 

7. Etwa nothwendige Rückfragen können in unmittelbarem Ver- 
kehre zwischen dem Kaiserlichen Gesundheitsamt und den mit der 
Ausfüllung der Fragebogen und deren Nachprüfung betrauten Stellen 
erledigt werden Erfolgt die Rückfrage nicht bei der mit der Nach- 
prüfung betrauten Stelle, so ist dieser das Ergebniss der Rückfrage 
mitzutheilen. 

8. Das Kaiserliche Gesundheitsamt bearbeitet die Ergebnisse der 
Statistik; es ist ermächtigt, anerkannten Fachmännern die Einsichtnahme 
in das Erhebungsmaterial zu gestatten. 

Berlin, den 23. December 1901. | 

Der Stellvertreter des Reichskanzlers. 
Graf v. Posadowsky. 


Der von uns seiner Zeit mitgetheilte Fragebogen hat nur eine 
Ergänzung erfahren, indem nach: 

7. Sind die Eltern blutsverwandt? 
noch die Frage eingeschoben wurde: 


8. Sind die Grosseltern (väterlicher- und mütterlicherseits) bluts- 
verwandt? 


(Genaue Angabe des verwandtschaftlichen Verhältnisses.) 


a: he 
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Dem Fragebogen ist als Anmerkung beigefügt: 


Anmerkung. Der Kopf dieses Fragebogens ist von der Orts- 
(Ortspolizei-)Behörde auszufüllen, die Fragen 1 bis einschliesslich 12 
(früher 11) sind von dem untersuchenden Arzte zu beantworten; dem 
letzteren wird empfohlen, sich hierbei ausser mit den Angehörigen des 
untersuchten Kindes auch mit dem betreffenden Ortsschullehrer, Geistlichen 
und behandelnden Arzte in Verbindung zu setzen. Die Fragen 13—20 
(früher 12—19) sind in der Taubstummenanstalt zu beantworten und zwar 
die Fragen 13—16 (früher 12—15) von einem fachmännisch gebildeten 
Arzte (Anstaltsarzt), die Fragen 17—19 (früher 16—18) von einem Taub- 
stummenlehrer, die Frage 20 (früher 19) von einem fachmännisch gebildeten 
Arzte (Anstaltsarzt) unter Beihülfe eines Taubstummenlehrers. Bei Kindern, 
welche in eine Taubstummenanstalt nicht aufgenommen werden, bleiben 
die Fragen 13—20 (früher 12—19) unbeantwortet. 


Mit der Einführung der Reichstaubstummenstatistik werden die 
lang gehegten Wünsche von Öhrenärzten und Taubstummenlehrern nach 
einer solchen umfassenden Statistik befriedigt. 

Wir hoffen, dass auf Grund derselben an allen Taubstummen- 
anstalten fachmännisch gebildete Aerzte Anstellung finden werden. 


Ein neues oto-laryngologisches Journal in französischer Sprache 
erscheint seit Anfang dieses Jahres in Brüssel unter dem Titel: La 
presse oto-laryngologique belge. Revue analytique mensuelle 
des journaux spéciaux et généraux. Als Redacteur en chef und Ad- 
ministrateur fungirt Dr. V. Delsaux mit zwei Secretairen und einem 
Redactionscomite. Das erste Heft (Januar) umfasst 33 Seiten, enthält 
zwei kurze Orginalarbeiten und Referate. 


Herrn Professor Kessel in Jena wurde der Titel Hofrath verliehen, 
ebenso Herrn Professor Politzer in Wien anlässlich seiner 40 jährigen 
Lehrthätigkeit. In Oesterreich bedeutet diese Verleihung eine besondere 
Auszeichnung für unseren verdienten Herrn Collegen, da dieselbe bis 
jetzt dort keinem Öhrenarzt zu Theil geworden ist. 


Der durch A. Kuhn’s Tod erledigte Lehrstuhl der Otologie in 
Strassburg ist jetzt endlich — nach 1!!/, Jahren — wieder besetzt 
worden durch die Ernennung des bisherigen ersten Assistenten der 
dortigen Ohrenklinik, Privatdocent Dr. Paul Manasse, zum Professor 
extraordinarius und Director der Ohrenklinik. 


Als Privatdocenten für Ohrenheilkunde habilitirten sich: in München 
Dr. Friedrich Wanner, Assistent an der otiatrischen Klinik und 
leitender Arzt der Abtheilung für Ohrenkranke am Krankenhaus 1/J. 
zu München; in Wien Regimentsarzt Dr. K. Biehl. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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V. 


Persönliche Erfahrung über einen acuten 
Anfall von Autophonie, 


VonDr. Hermann Knapp. 
(Uebersetzt von Dr. Th. Schröder, Rostock.) 


Autophonie als mildes und vorübergehendes Symptom von Pharyn- 
gitis ist wahrscheinlich nicht selten. Wenigstens habe ich es selbst 
gelegentlich an mir bemerkt und konnte es immer sofort dadurch zum 
Verschwinden bringen, dass ich bei geschlossenem Mund und Nase die 
Luft von den Ohren nach hinten zog (negativer Valsalva). 


Während der ungewöhnlich heissen und feuchten Juliwochen im 
Jahre 1900, die ich theils in der Stadt New-York, theils an der Küste 
von New-Jersey verbrachte, bekam ich einen acuten Anfall von Auto- 
phonie, welcher mehrere Wochen anhielt und so scharf hervortretend 
und charakteristisch war, dass ich glauben möchte, seine Beschreibung 
dürfte mit einigem Interesse gelesen werden. Etwas magerer geworden 
in Folge einer acuten Sommerdiarrhoe, sonst aber ganz gesund und 
meiner gewöhnlichen Beschäftigung nachgehend, bemerkte ich zunächst 
eine sonderbare Spannung in den Wandungen der Nasenrachen-Höhle 
die geschwollen und roth erschienen wie bei einer gewöhnlichen, mild 
verlaufenden Pharyngitis. Das erwähnte Gefühl beschränkte sich auf 
den weichen Gaumen und die hinteren und seitlichen Wandungen des 
Pharynx, nämlich die Mündungsstellen der Ohrtrompeten und ihrer 
Umgebungen. Dieser Hohlraum fühlte sich wie verstopft an und seine 
Wandungen, besonders der weiche Gaumen, gespannt, steif, wie mit 
einer erhärtenden Substanz infiltrirt. Ich wollte die Nasenrachenhöhle 
gern von den als vorhanden angenommenen geballten Schleimmassen 
befreien, doch all mein Räuspern und Schnauben war umsonst. 


Dieser Zustand dauerte 4 bis 5 Tage, worauf ich etwas heiser 
wurde, doch blieb die Nasenathmung damals und überhaupt während 
der ganzen Dauer des Anfalls frei, und niemals stellte sich Ab- 
sonderung ein. 

Darauf bemerkte ich, dass häufiger am Tage die eingeathmete 
Luft in mein rechtes Ohr eindrang und das Gefühl von Völle und Ton- 
verstärkung verursachte; von anderen gesprochene Worte und meine 
eigene Stimme erschienen lauter und erzeugten ein unangenehmes 
Vibriren im Ohr. Wenn ich die Luft bei geschlossen gehaltener Nase 
und Mund nach hinten zog, verschwand die Erscheinung sofort. 


Diese Anfälle wiederholten sich mehr oder weniger häufig im 
Laufe einer Woche. Zeitweise bestanden sie im rechten, zeitweise im 
linken Ohr, andere Male wieder zugleich in beiden, doch konnte ich 


Zeitschrift fùr Ohrenheilkunde, Bd. XLI. 8 


106 H. Knapp: Persönliche Erfahrung üb. ein. acut. Anfall v. Autophonie. 


sie immer durch den negativen (umgekehrten) Valsalva’schen Ver- 
such in Schranken halten. 


In der dritten Woche stellten sich die Anfälle häufiger ein, meistens 
auf beiden Ohren, dauerten länger und wurden ganz beunruhigend, 
auch konnte ich sie nie mehr durch den negativen Valsalva zum 
Verschwinden bringen. Eines Abends hatte ich mit einem Freunde 
23 Stunden lang zu sprechen. Während der ganzen Zeit waren meine Ohren 
mit Luft gefüllt; der Anfall war auf seiner Höhe. Der inspiratorische 
Luftstrom drang von den Nasenwegen aus direct und unbehindert und 
ohne Schmerzen zu verursachen, in die Lunge, füllte aber auf seinem 
Wege beide Ohren. Ich fühlte das Einströmen der Luft durch die 
Ohrtrompeten in die Paukenhéhlen ganz deutlich aber nicht weiter 
rückwärts. Das Anschlagen der Luft gegen das Trommelfell und gegen 
die übrigen Wandungen der Trommelhöhle verursachten eine hell- 
klingende, wirbelartige Empfindung ohne einen glucksenden oder 
sonstwie beschaffenen Ton. Ich athmete nicht allein dureh die Nase 
sondern auch durch die Ohren. Meine eigene Stimme war rauh und 
lauter als sonst, die meines Freundes desgleichen, aber gedämpft, nicht 
so deutlich und bestimmt. Ich möchte sie mit einem mikroskopischen 
Untersuchungs-Object vergleichen, welches, durch ein starkes Ocular 
vergrössert, was es an Umfang gewinnt an Deutlichkeit wieder einbüsst. 
Dieser Zustand der Dinge dauerte 8 Tage, um dann, als kühleres 
Wetter eintrat, rasch zu verschwinden, und ich war wieder ganz gesund. 
In einer Woche nahm ich 9 Pfund an Gewicht zu. Die Autophonie 
ist seit 6 Wochen nicht wiedergekehrt. 


Als sie da war, konnte ich sie sogleich zum Verschwinden bringen, 
anfangs durch den (umgekehrten) Valsalva, später aber nur wenn ich 
mich biickte oder niederlegte. Im Bett war ich immer frei von ihr, 
ebenso beim Schwimmen oder Treiben im Meer, hier auch im Stehen. 
Morgens litt ich noch nicht sehr unter dem Symptom, temporäre Anfälle 
liessen sich sogleich durch den umgekehrten Valsalva oder durch Bücken 
abschneiden; Nachmittags jedoch und besonders des Abends wenn ich 
müde war, noch dazu wenn Gesellschaft da war, wurde es höchst 
peinlich, Ich hatte dabei keine erhöhte Temperatur, mein Hörvermögen 
war nicht verschlechtert, auch die Trommelfelle zeigten nach der Unter- 
suchung eines Ohrenarztes keinerlei Veränderung. Die Wandungen der 
Nasenrachenhöhle waren roth, etwas geschwollen, aber während der 
ganzen Dauer des Anfalls bestand keine Absonderung. 


Blicken wir auf den Fall zurück, so scheint es, dass dem Symptom 
der Autophonie mässig starke Hyperämie, Schwellung und Steifigkeit der 
Pharynxwandungen vorhergingen, welch letztere sich in milderem Grade 
auch bis auf den Kehlkopf erstreckten. 


Im Beginn des Leidens bestand die Autophonie nur auf einem 
Ohr, danach auf beiden; zuerst trat sie in kurzen Anfällen auf, die 
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sich durch den negativen Valsalva oder durch Bücken coupiren liessen, 
später dauerten sie einige Stunden lang, ohne dass der negative Val- 
salva Erleichterung brachte während Sich-Bücken nur so Jange wie der 
Kopf nach unten gehalten wurde, half. Bei horizontaler Lage des 
Körpers verschwand das Symptom immer. Nachts verursachte es keine 
Störung, auch war keine Otitis damit verbunden. Es trat des Morgens 
milde auf, wurde aber höchst peinlich des Nachmittags und Abends. 
Verursacht wurde es durch congestive Pharyngitis, die in einem, durch einen 
heftigen Anfall von Sommerdiarrhoe geschwächten, Organismus auftrat. 
Die mechanische Ursache war ein Offenstehen der Ohrtrompeten, deren 
prompter Verschluss durch die Starrheit ihrer Wandungen und zwar 
besonders der mit Schleimhaut ausgekleideten, verhindert war. Die 
Heilung des ganzen Leidens trat ohne weitere Behandlung ein sobald 
die Witterung und der Allgemeinzustand des Patienten sich gebessert 
hatten. 


In den otologischen Lehrbiichern wird dem Symptom der Auto- 
phonie nur ein geringer Raum zur Verfiigung gestellt. Politzer 
erwihnt es unter den Symptomen des secretorischen Mittelohrkatarrhs 
(3. Auflage 1893, p. 222). Er sagt: »Eins der unangenehmsten 
Symptome ist das Mittönen der eigenen Stimme — Autophonie. Es 
verschwindet während der Behandlung und überdauert die Heilung 
selten längere Zeit.« 


Jacobson in seinem Lehrbuch (2. Auflage 1897, p. 97) und 
besonders Ostmann in Blau’s Encyclopädie der Ohrenbeil- 
kunde (1900, p. 40) geben gute Beschreibungen davon. Ein sorg- 
fültig ausgeführter Artikel mit 5 Fällen und einer ausführlichen Be- 
schreibung des Gegenstandes von Brunner ist in der Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde, XII. Bd., p. 268--283 erschienen. Er weist die 
Theorie, nach welcher nicht nur das Offenstehen, sondern auch die 
Verengerung der Ohrtrompete Autophonie erzeugen, zurück oder modi- 
fieirt sie vielmehr. Es ist nicht meine Absicht, diese Argumente zu 
wiederholen und zu discutiren; meine ganze Absicht ging dahin, den 
Lesern ein selten reines Beispiel dieser immerhin ziemlich seltenen 


. 


Affection vorznführen. 


g* 
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VI. 


Ueber die Ausgestaltung des Unterrichtes in 

der Otologie, Rhinologie und Laryngologie auf 

Grund der neuen Priifungsordnung der Aerzte 
für das Deutsche Reich vom 28. Mai 1901. 


Von O. Körner. 


Solange es den Studenten der Medicin noch freisteht, die Ohren- 
klinik zu besuchen oder nicht zu besuchen, und solange noch die 
Approbation als Arzt von Leuten erlangt werden kann, die niemals in 
ein Ohr gesehen haben, stösst eine den Fortschritten des Faches ent- 
sprechende Weiterentwickelung des Unterrichts in der Ohrenheilkunde 
auf grosse Schwierigkeiten. Müssen wir doch unsere Anforderungen an 
die von den Studenten auf dieses Fach zu verwendende Zeit auf das 
geringste Maass herabdrücken, damit wenigstens ein Theil der zu- 
künftigen Aerzte sich entschliesst, einen Einblick in das Fach zu thun, 
dessen Kenntniss im Sinne der noch jetzt theilweise gültigen Prüfungs- 
ordnung überflüssig ist. In einem Semester mit zwei, in seltenen Fällen 
mit drei wöchentlichen Stunden muss das ganze Gebiet der Ohrenheil- 
kunde einschliesslich einiger nicht abtrennbarer Grenzgebiete abgehandelt 
werden. Mit der Einübung "der Untersuchungsmethoden vergehen zwei 
Drittel des Semesters, und die Schüler sind erst im letzten Drittel, wenn 
sie schon anfangen semestermüde zu werden, in der Lage, mit Ver- 
ständniss der klinischen Besprechung eines wichtigen Falles zu folgen. 


Immerhin kann bei einer geringen Schülerzahl auf diese Art 
Gutes geleistet werden. Mit Hülfe seiner Assistenten überwacht und 
belehrt der Dozent jeden Einzelnen seiner Schüler und fördert ihn ver- 
hältnissmässig schnell. Sobald aber die Zahl der theilnehmenden Studenten 
unter dem Einflusse der neuen Prüfungsordnung steigt, wird bei der 
jetzigen Unterrichtsmethode die Einübung in der Untersuchung der 
Kranken noch mehr Zeit erfordern und die klinischen Besprechungen 
und Operationen noch mehr in den Hintergrund drängen. 

Glücklicher Weise gibt uns die neue Prüfungsordnung in Verbindung 
mit einer von den Unterrichtsministerien erlassenen Verordnung die 
Möglichkeit, den Unterricht in Zukunft zweckmässiger auszugestalten. 
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Die Prüfungsordnung verlangt, dass der zu Prüfende die Klinik oder 
Poliklinik für Ohrenkranke ein Halbjahr als Praktikant regelmässig 
besucht hat. Indem sie festsetzt, dass er an der Klinik als Praktikant 
theilnehmen muss, macht sie es uns zur Pflicht, nur Schüler als Prakti- 
kanten zuzulassen, die als solche vor uns bestehen können, d. h. bereits 
mit der wichtigsten Untersuchungsmethode, der Otoskopie, vertraut sind. 
Im Einklange mit dieser Auffassung steht eine Vereinbarung der Unter- 
richtsministerien derjenigen Bundesstaaten, die Universitäten haben, wo- 
nach die für den Unterricht in der Ohrenheilkunde zugestandene Maximal- 
stundenzahl auf zwei Semester vertheilt werden darf. Die Maximal- 
stundenzahl ist 3 für ein Semester, also auf zwei Semester vertheilt 1 
und 2. Nehmen wir eine Stunde fiir den Kursus der Otoskopie und 
zwei Stunden fiir die Ohrenklinik, so werden wir Lehrer in der Klinik, 
befreit von der Unterweisung im Ohrenspiegeln, bedeutend mehr leisten 
können als bisher. Auch für unsere Schüler ist die Vertheilung des 
Stoffes auf zwei Semester von grossem Nutzen, denn erfahrungsgemäss 
wächst das Interesse der Studenten für jedes klinische Fach umsomehr, 
je länger sie sich damit befassen. Natürlich muss der otoskopische 
Kursus (gerade so wie die Klinik) in jedem Semester abgehalten werden, 
und es dürfte sich empfehlen, die Theilnehmer an demselben je nach 
ihrer Zahl, wenigstens für die praktischen Uebungen, in mehrere Gruppen 
zu ordnen, deren jede wöchentlich in einer Stunde unterrichtet wird. 
Wo Privatdozenten vorhanden sind, können auch gleichzeitig mehrere 
otoskopische Kurse gehalten werden, damit die Theilnehmerzahl an jedem 
derselben möglichst gering wird. | 

Fur die Laryngologie und Rhinologie gelten — bis auf die Maximal- 
stundenzahl, die fiir beide Fächer zusammen 2 in einem oder je 1 in 
zwei Semestern beträgt? — die gleichen Bestimmungen wie für die 
Otologie. 

An den Universitäten, an welchen Otologie, Rhinologie und Laryngo- 
logie in die Hand eines Fachprofessors gelegt sind, ergibt sich die 
zweckmässige Vertheilung der drei Fächer auf zwei Semester von selbst: 


l. Propädeutisches Semester: 
Kursus der Otoskopie, Rhinoskopie und Laryngoskopie, zweistündig. 
2. Praktikantensemester: 


Klinik und Poliklinik der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, 
dreistündig. 
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Es dürfte sich aus mancherlei Gründen empfehlen, schon zeitig 
vor dem Inkrafttreten der bezüglichen Bestimmungen der neuen Prüfungs- 
ordnung die Spiegelkurse von dem klinischen Unterrichte allmählich zu 
trennen. Ich habe im vergangenen Wintersemester (1901—1902) mit 
gutem Erfolge einen solchen Uebergangsversuch gemacht und für das 
Sommersemester in gleicher Weise angekündigt. Wie bisher in jedem 
Semester habe ich abgehalten: 


1. ,Uebungen in der Untersuchung und Behandlung von Ohren- 
kranken“ (25 Theilnehmer !) zweistündig. 


2. „Kursus der Laryngoskopie und Rhinoskopie* (22 Theil- 
nehmer) einstündig. 


Dazu kam als Novum eine zunächst nur zweistündige „Klinik und 
Poliklinik der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
für Vorgeschrittenere“ mit 8 Theilnehmern. 


Später wird voraussichtlich an Stelle der bisherigen beiden Kurse 
ein zweistündiger Kursus der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie treten, 
und die Klinik und Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
wird dreistündig abgehalten werden, 


Um zu zeigen, was in dieser „Klinik für Vorgeschrittenere* schon 
mit nur zwei wöchentlichen Stunden geleistet werden konnte, habe ich 
Auszüge aus den Krankengeschichten der 71 vorgestellten und eingehend 
besprochenen Patienten herstellen und als Manuskript drucken lassen. 
Dieselben stehen jedem Interessenten auf Wunsch gern zur Verfügung. 


Die Herren Collegen im Lehramte bitte ich, zeitig’ in die Discussion 
über meinen Vorschlag einzutreten und denselben womöglich praktisch 
zu erproben. Kurz vor dem Inkrafttreten der bezüglichen Bestimmungen 
der neuen Prüfungsordnung werden wir im Interesse der Sache ver- 
suchen müssen. uns über ein gleiches Vorgehen an allen Universitäten 
des Reiches zu einigen. 


1) Diese Zahl bei im Ganzen 139 immatrikulirten Medicinern darf bei dem 
Mangel jedes Colleg- und Examenzwanges als recht gross bezeichnet werden. 
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vu. 
{Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Beiträge zur Kenntniss der otitischen Erkran- 
kungen des Hirns, der Hirnhäute und der 
Blutleiter. 


V. Fortsetzung. 
(Vergl. Bd. XXXV, p. 12, 218 und 317, Bd. XXXVII, p. 174, Bd. XXXIX, p. 57.) 
Mit 1 Temperaturcurve auf Tafel I. 


Von Dr. Sturm und Dr. Suckstorff, 


Assistenten. 


44, Mastoiditis durch acute Mittelohreiterung bei einem 
Diabetiker mit symptomlosen Extraduralabscessen in der 
mittleren und hinteren Schädelgrube. Operation. Heilung. 


Sch., Hermann, 52 Jahre, Lehrer aus Ganzlin. war gesund, 
bis er vor 7 Jahren stark abmagerte, obwohl er ein vorher nicht in 
diesem Maasse vorhanden gewesenes Durst- und Hungergefühl durch 
reichliches Essen und Trinken zu stillen suchte. Sein Arzt fand alsbald 
grosse Mengen von Zucker im Harn. Vier Wochen später litt er au 
beiderseitirer Furunkulose im Gehörgang. Seitdem hat die Abmagerung 
keine Fortschritte gemacht und der Kranke befand sich fast 7 Jahre 
lang bei mässig strenger Diät so wohl, dass er ohne Störung seinem 
Berufe nachzehen konnte. 


Mitte August 1901 bekam er ohne bekannte Veranlassung bohrende, 
stechende Schmerzen in der Tiefe des rechten Ohres, die nach ver- 
schiedenen Richtungen, besonders aber in die Gegend des Kiefergelenks 
ausstrahlten und Nachts am heftigsten waren. Nach einigen Tagen 
begann das kranke Ohr stark zu eitern, aber die Schmerzen liessen 
nur zeitweise nach; Abends fehlten sie nie und strahlten jetzt auch 
in die Schläfen- und Nackengegend aus. Anfangs fühlte sich der 
Kranke dabei sehr matt, später jedoch nicht mehr. 

Als er auf Rath seines Arztes, Dr. Dietzel in Plau, am 22. Sep- 
tember die Klinik aufsuchte, klagte er über die unvermindert fort- 
bestehende Eiterung und über Taubheit auf dem rechten Ohre, sowie 
über die soeben geschilderten Schmerzanfälle. 

Die Untersuchung ergab Folgendes: 

Gut entwickelte Muskulatur, geringes Fettpolster, stark gebräuntes 
Gesicht, schwach belegte Zunge. Temperatur 36,7, Puls 70, regel- 
mässig. Keine Zeichen von Arteriosclerose. An Lungen, Herz, Leber, 
Milz nichts Krankhaftes nachweisbar. Sensorium frei, kein Schwindel 
beim Gehen, Stehen und Drehen mit geschlossenen Augen. 
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Der rechte Gehörgang ist mit dickflüssigem, geruchlosem Eiter 
gefüllt. Nach Ausspülung desselben zeigt sich die Gehörgangshaut 
hinten und oben in der ganzen Ausdehnung des knöchernen Gehörgangs 
wurstartig bis zur Gehörgangsaxe herabgesunken. Diese Senkung geht 
direct auf die hintere obere, stark vorgewölbte Hälfte des Trommelfells 
über. Cutis des Trommelfells stark aufgequollen. Am hinteren unteren 
Theile des Trommelfells verräth ein pulsirender Lichtpunkt die Lage 
der Perforationsöffnung. In der Umgebung des Ohres besteht keinerlei 
Anschwellung. namentlich erweisen sich Haut und Periost des Warzen- 
fortsatzes bei der Palpation unverändert und nicht druckempfindlich. 
Die Stimmgabel wird vom Scheitel besser nach rechts gehört. Rechts 
werden lautstarke Flüsterzahlen (zwanzig, sechs) 45cm weit, laut- 
schwache (hundert, null) gar nicht gehört. Am linken Ohr leichte 
Trommelfelltrübung und geringe Herabsetzung der Hörweite. Keine 
Facialislähmung. 

Die Bewegungen der Augen und die Pupillenreaction sind un- 
gestört. Bei der Untersuchung in der Augenklinik wird keine Cataract, 
keine Retinitis und keine Veränderung an den Sehnervenscheiben ge- 
funden. 

Der Urin enthielt Zucker, aber kein Eiweiss. Die Eisenchlorid- 
probe fiel negativ aus. Nach Vergährung des Zuckers zeigte der Urin 
keine Linksdrehung. 

Am Tage nach der Aufnahme veränderte sich der Zustand nicht 
und die Temperaturen bewegten sich zwischen 36,1 und 36,5. 


Bei der vollen Kost der zweiten Verpflegungsklasse betrug die 
24 stündige Harnmenge 2300 cem mit 11,5°/, Zucker; es wurden also 
in 24 Stunden 264,5 g Zucker ausgeschieden. 


Die Diagnose der Mastoiditis konnte bei der seit Wochen unver- 
mindert und mit Schmerzen fortbestehenden acuten Mittelohreiterung 
und dem ungewöhnlich grossen Senkungsabscesse an der hinteren, oberen 
Gehérgangswand nicht zweifelhaft sein und die Operation musste alsbald 
vorgenommen werden. Damit zu warten bis durch antidiabetische Diät 
der Zucker aus dem Urin geschwunden sei, erschien nicht mehr zu- 
lässig. Der ÖOperationsbefund zeigte, dass der Aufschub sehr leicht 
hätte dem Kranken das Leben kosten können, 


Operation am 24. September in Ghloroformnarkose. Gerader 
senkrechter Hautschnitt, die Ansatzlinie der Muschel tangirend. Haut 
und Knochenhaut unverändert. Der Knochen zeigt äusserlich keine 
Verfärbung, aber einige starke Blutpunkte. Meisselung in der Fossa 
mastoidea beginnend. Unter der dünnen Corticalis liegt hyperämische 
Diploé. Erst in der Nähe des Antrum finden sich pneumatische Hohl- 
räume, die mit granulationsartig geschwellter Schleimhaut und Eiter 
gefüllt sind. Die Knochenwände zwischen diesen Hohlräumen sind er- 
weicht. Aus dem Antrum ergiesst sich der Eiter pulsirend. Das 
Tegmen antri ist völlig zerstört und es ergiesst sich Eiter aus einer 
Spalte zwischen den Knochen und der mit dicken Granulationen über- 
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zogenen Dura des Schläfenlappens. Vom äusseren Theile des Antrum 
führt eine Fistel bis in den Senkungsabscess im Gehörgang. Die 
Hyperämie der Diplo& setzt sich nach hinten fort bis zum Sulcus sig- 
moideus, in welchem der mit Granulationen bedeckte Sinus transversus. 
durch Eiter vom Knochen abgehoben ist, Sinus und Dura des Schläfen- 
lappens werden, soweit sie mit Granulationen überzogen sind, freigelegt. 


Der Heilungsverlauf war normal und völlig fieberlos.. Die Perfo- 
ration im Trommelfelle hatte sich nach 14 Tagen geschlossen und die- 
Operationswunde war am 27. October, also nach 33 Tagen verheilt. 
Der Kranke verliess die Klinik mit völligem subjectiven Wohlbefinden 
und einer geringen Gewichtszunahme. 


Während des ganzen Heilungsverlaufes wurde die 24 stündige Urin- 
menge täglich gesammelt und ihr Zuckergehalt bestimmt. Der Kranke 
war vom Öperationstage an auf strengr Diät gesetzt, jedoch war ihm 
täglich 1 Liter Milch gestattet. Am Tage nach der Operation wurden 
nur 56g Zucker ausgeschieden. Der Zuckergehalt ging dann all- 
mählich, jedoch mit einigen Schwankungen, weiter zurück, namentlich 
nachdem der Kranke das Bett verlassen konnte und systematisch Muskel- 
arbeit verrichtete. An den beiden letzten Tagen seines Aufenthaltes in 
der Klinik schied der Kranke 11,7 bezw 15g Zucker aus. Ob er 
stets seine Diät streng eingehalten hatte, ist nicht ganz sicher. Auch 
nach der Operation fiel die Eisenchloridprobe stets negativ aus, 


Es ist dies der sechste Fall von Mastoiditis bei Diabetes, den 
Herr Professor Körner beobachtet, und der fünfte, den er operirt 
hat. Man vergleiche darüber dessen Abhandlung: »Mittheilungen aus 
den Grenzgebieten der Ohrenheilkundex im Deutschen Archiv für 
klinische Medicin, Bd. 73, p. 571. 


45. Perisinuöser Abscess durch Mastoiditis nach subacuter 
Mittelohrentzündung. Auftreten einer gleichseitigen Abducens- 
lähmung und beiderseitiger stark ausgesprochener Stauungs- 
papille nach der Entleerung des perisinuösen Abscesses. 
Heilung. 


Helene Z., 12 Jahre alt, aus Grevesmühlen, litt wiederholt an 
Mandelentzündungen mit nachfolgender Schwerhörigkeit, zum letzten 
Male Mitte März 1901. Ende März soll das rechte Ohr zu eitern be- 
gonnen haben. Vom 31. März an stellte sich häufiges Erbrechen ein, 
das bis zum Tage der Aufnahme (9. April) fortbestanden haben soll. 
Der Hausarzt führte dasselbe zuerst auf einen Diätfehler, dann auf 
Hysterie zurück und verordnete ohne Erfolg Opiate, Eispillen und 
Nahrungsentziehung Dabei kam das Kind immer mehr herunter. An- 
geblich am 7. April wurde zum ersten Male eine Anschwellung hinter 
dem rechten Ohre bemerkt. Am 9. April Vormittags schickte der 
Arzt das Kind in die Ohrenklinik. 
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Befund bei der Aufnahme am 9. April Vormittags: 


Blasses, mageres Kind. Temperatur 36,9. Hinter und über dem 
rechten Ohre starke, derbe, druckempfindliche Schwellung, die Ohr- 
muschel nach vorn und unten drängend. Gehörgang mit Eiter gefüllt. 
Nach dem Ausspülen quillt sofort Eiter nach, so dass kein Trommel- 
fellbefund aufgenommen werden kann. Eingehendere Untersuchung 
wegen der Schwäche des Kindes unmöglich. Sogleich Vorbereitung zur 
Operation und einige Stunden Bettruhe. 


Operation Nachmittags 5 Uhr. Schnitt durch die stark infiltrirten 
Weichtheile. Corticalis in der Fossa mastoidea von Granulationen 
durchbrochen. Meissel und Zange führen sogleich auf den mit dunkel- 
rothen Granulationen bedeckten und von dem hyperämischen und er- 
weichten Knochen durch Eiter abgedrängten Sinus sigmoideus. Knochen 
gegen das Antrum hin von gleicher Beschaffenheit, stellenweise mit 
Granulationen durchsetzt. Im Antrum Granulationen und Eiter. 


Am Abend Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. 
Schürenberg). Befund normal. 

Weiterer Verlauf. Die Temperaturen bewegten sich während 
des ganzen von uns beobachteten Verlaufes (64 Tage) zwischen 36 und 
36.5 Morgens und 36,5—37 Abends. Nur an wenigen, nicht weit von 
einander liegenden Tagen war sie ohne erkennbare Ursache um einige 
Zehntel Grade höher. Die höchste beobachtete Temperatur betrug 37,5. 


Schon am Tage nach der Operation war das Allgemeinbefinden 
bedeutend gebessert und diese Besserung nahm rasch und deutlich zu, 
so dass ohne Zweifel bereits eine deutliche Gewichtszunahme bestand, 
als das Kind am 19. April zum ersten Male gewogen wurde und 
61 Pfund wog. Am 26. April betrug das Gewicht 65, am 10. Mai 67, 
am 18. Mai 68, am 28. Mai 72, am 7. Juni 76 und am 22. Juni 
77 Pfund. Erbrechen ist in der Klinik nicht eingetreten. 


Die Heilung der Wunde verlief zwar langsam. aber ohne jede 
Störung und war am 25. Mai vollendet. Die Trommelfellperforation 
hatte sich schon etwa acht Tage vorher geschlossen. 


Am 22. April klagte das Kind über Doppelsehen und man fand 
eine rechtsseitige Abducenslähmung. Bei der sogleich von Herrn Dr. 
Schürenberg (der am 9. April, dem Operationstage, den Augen- 
hintergrund normal gefunden hatte) vorgenommenen Augenuntersuchung 
wurde ausserdem eine beiderseitige Neuritis optica (beiderseits eine 
Dioptrie Prominenz) festgestellt. Bei fortdauerndem absolutem Wohl- 
befinden, weiterer Gewichtszunahme, stets normalem Pulse und nor- 
malen Temperaturen und ungestörter Wundheilung verschlimmerten sich 
diese Augensymptome zunächst, um schliesslich wieder zu verschwinden. 
Ich lasse die Befunde, welche stets von Herrn Prof. Axenfeld be- 
stätigt worden sind, hier folgen: 

9, April (Tag der Aufnahme und Operation). Augenhintergrund 
normal. 
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22. April. Rechts Abducensparese. Rechts und links beginnende 
Neuritis optica. Beiderseits eine Dioptrie Prominenz. Visus normal. 


25. April. Befund wie am 22. Abducenslähmung rechts beträgt 
für einen Meter Entfernung des Objects 28°. 

30. April Abducensparese hat nicht zugenommen. Die Stauungs- 
papille scheint zuzunehmen. 


2. Mai. Die Prominenz der Papille beträgt rechts etwas über 
eine, links zwei Dioptrien. Links ausserdem zwei kleine Hämorrhagien 
in der Papille. 

24. Mai. Abducenslähmung geringer. Stauungspapille unverändert. 

8. Juni. Abducensparese nur noch sehr gering. Doppelbilder nur 


mit farbigem Glas hervorzurufen: auf fünf Meter mit Prisma 6° ver- 
einigt. Papillen unverändert. Hämorrhagien verschwunden. 


22. Juni. Stauungspapille jetzt erheblich zurückgegangen; reehts 
keine, links nur noch geringe Niveaudifferenz, die Grenzen sind schärfer, 
die Hyperämie geringer. 


6. August. Papille rechts normal, linke Grenzen noch nicht so 
scharf wie rechts, aber kaum noch pathologisch zu nennen. Keine 
Doppelbilder mehr. 


12. Novbr. Wiedervorstellung. Keinerlei Klagen. Körper” 
gewicht 81!/, Pfund. Operationsnarbe in gutem Zustand. Trommeltell- 
narbe nicht mehr erkennbar. Gehör normal. Die Untersuchung der 
Augen (Professor Peters) ergab übernormale Sehschärfe und normalen 
Augenhintergrund, vor Allem keine Zeichen von Atrophie des Seh- 
nerven. 


Epikrise. Obwohl auf der Sinuswand Granulationen sassen, war 
kein locales oder allgemeines Zeichen einer Sinusthrombose, namentlich 
kein Ficber, vorhanden. Das Auftreten der Stauungspapille und der 
Abducenslähmung nach der Entleerung des intracraniellen Eiterherdes, 
bei auffallend rasch fortschreitender Besserung des Allgemeinbefindens 
kann nicht mit Sicherheit erklärt werden. Wären die Veränderungen 
am Sehnervenkopfe schon vor der Operation vorhanden gewesen, so 
hätten wir uns über eine zeitweilige Zunabme derselben nach der 
Operation nicht gewundert, denn das ist schon oft beobachtet worden. 


Der Fall zeigt, wie wichtig die Berücksichtigung des Allgemein- 
zustandes bei der Indicationsstellung zu operativen Eingriffen ist. Eine 
von den beobachtenden Ophthalmologen wiederholt in Vorschlag ge- 
brachte Explorativoperation hat Herr Prof, Körner wegen der fort- 
schreitenden Hebung des Allgemeinbefindens abgelehnt und der Erfolg 
hat gezeigt, dass dieser Standpunkt richtig war. 
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46. Scharlachmastoiditis. Operation mit unbeabsichtigter 
Aufdeckung des Sinus transversus. Nach 17 Tagen pyämisches 
Fieber. Unterbindung der Jugularis und Sinuseröffnung. 
Trotzdem Fortdauer des Fiebers und leichte Schultergelenk- 
metastase. Heilung. 


St., Fritz, 8 Jahre. 

Vier Wochen vor der Aufnahme erkrankte Patient an Scharlach, 
von dem er sich nur wenig und langsam erholte. Vor ungefähr zehn 
Tagen traten Schmerzen in beiden Ohren auf. Während die Schmerzen 
im linken Ohre bald verschwanden, blieben sie im rechten bestehen, 
auch nachdem seit 3 Tagen Ohreiterung rechts aufgetreten war. Ein 
Arzt, der den Patienten heute Morgen zuerst sah, ordnete die Ueber- 
führung in die Klinik an. Niemals Erbrechen, kein Schwindel, geringes 
Saysen rechts. 

Status bei der Aufnahme in die Klinik am 12. October 1901: 


Sehr elend aussehender Knabe. An Hals, Händen und Füssen 
noch viele kleine Schiippchen. Rechter Warzenfortsatz stark druck- 
empfindlich in ganzer Ausdehnung, besonders über der Bezold’schen 
Grube und in der Gegend des Emissariums. Einige kleine, druck- 
empfindliche Drüschen sind zu palpiren. Periostverdickung wegen 
grosser Empfindlichkeit nicht deutlich nachzuweisen, kein Oedem. Im 
Gehörgang viel schleimig-eitriges, nicht stinkendes Secret. Es scheint 
eine Senkung im Gehörgang zu bestehen, doch collabirt Patient bei der 
Untersuchung, so dass von einer genaueren Untersuchung Abstand ge- 
nommen werden muss. Submaxillardrüsen beiderseits geschwollen, nicht 
druckempfindlich. Gaumenmandelhypertrophie. Lungen, Herz und Bauch- 
organe ohne Besonderheiten. im Urin kein Eiweis. Temp. 39,2, 
Puls 120, regelmässig; Sensorium frei. 


Operation in Chloroformnarkose am 12. October. 


Nach dem Hautschnitte sind auf dem Knochen mehrere Blutpunkte 
in der Bezold’schen Grube sichtbar. Nach dem ersten Meisselschlag 
Eiter. Ausräumung mit dem scharfen Löffel. Aus dem Antrum und 
aus den Zellen dicht neben dem Gehörgange quillt Eiter hervor. Aus- 
räumung der Granulationen des Antrums. Beim Vordringen nach unten 
zeigt sich die ganze Spitze des Knochens mit Eiter und brüchigen 
Knocheninseln erfüllt. Abtragung der Spitze. Nach Hautwinkelschnitt 
nach hinten blutet ein Emissarium stark, jedoch steht die Blutung auf 
Tamponade. Unbeabsichtigtes Blosslegen des Sinus, der aussen nur 
durch eine 1—2 mm dicke Knochenschicht bedeckt ist. Nichts Abnormmes 
an ihm zu entdecken. Naht des zweiten Schnittes durch 4 Nadeln, wo- 
durch der Sinus aussen wieder gedeckt wird, Tamponade und Verband. 

Weiterer Verlauf, Die Temperatur fiel in den nächsten 
Tagen staffelförmig ab, so dass sie vom 17. October als normal be- 
trachtet werden konnte. Die Secretion aus der Wunde war jedoch eine 
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sehr starke, so dass die Nähte durchschnitten und entfernt wurden, 
wodurch der Sinus wieder freilag. 

. Am 24. October ist der Sinus fast ganz übergranulirt, die eitrige 
Secretion jedoch noch immer reichlich, der Gehörgangstampon trocken. 


Am 29. October ohne Frost Temperaturanstieg bis 40° Nach- 
mittags, keine Angina, kein Exanthem, Lunge, Herz, Milz- und Magen- 
darmkanal ohne Besonderheiten. Abends 8 Uhr ist die Temperatur 
wieder auf 38° gefallen, um am nächsten Morgen wieder auf 40,2 
anzusteigen. 

Am 30. October deshalb Verbandwechsel. Entfernung der weichen, 
theilweise etwas glasigen Granulationen mit dem scharfen Löffel. Der 
seit der ersten Operation wieder ganz übergranulirte Sinus wird nach 
allen Seiten hin mit der Zange weiter blossgelegt. Derselbe hat, abgesehen 
von der granulirenden Stelle, normale Farbe, ist überall weich und zeigt 
respiratorische Bewegungen. Die an der früher freigelegten Stelle ge- 
wachsenen Granulationen werden mit der Cooper’schen Scheere flach 
abgetragen Die Punction des Sinus neben der granulirenden Stelle 
ergiebt flüssiges Blut. 

Augenhintergrund ohne Besonderheiten (Dr. Schürenberg). 

Die Temperatur fiel, nachdem sie am Nachmittag noch einmal bis 
auf 40,3 gestiegen war, dann bis zum Mittag des folgenden Tages ab, 
um am Abend wieder 40,1° zu zeigen. Frost trat niemals bei diesen 
plötzlichen Temperaturschwankungen auf und das Allgemeinbefinden 
war relativ gut. 

Am 1. November klagt Patient plötzlich über Schmerzen links 
hinten unten in der Gegend der unteren Lungengrenze. Objectiv war 
nichts nachzuweisen. Es wird, in der Annahme, dass es sich um 
Pyämie, vielleicht schon mit Metastasenbildung, handelt, deshalb die 
Jugularis doppelt unterbunden und dieselbe direct oberhalb der Vena 
facialis durchschnitten. An der Jugularis selbst nichts Abnormes zu 
erkennen, der Unterbindungsfaden am oberen Jugularisstumpf wird lang 
gelassen und zur Wunde herausgeleitet, keine Naht. Darauf Freilegung 
des Sinus, der vor der Unterbindung der Jugularis wieder Respirations- 
bewegungen gezeigt hat, noch etwas weiter nach hinten, Einschieben 
eines Tampons zwischen Knochen und Sinuswand nach hinten und In- 
cision des Sinus nach Tamponade des Antrums. Es entleert sich Blut 
im Strahle, das wahrscheinlich aus dem Sinus petrosi stammte, da ja 
die Jugularis unterbunden und der Sinus nach dem Torcular zu com- 
primirt war; vielleicht war aber auch die Compression nicht vollständig. 

Die Temperatur fällt darauf ab, erreicht am 2. November Mittags 
und Abends nur die Höhe von 38,1%, am 3. und 4. November Abends 
88,5 und 38,6. Das Allgemeinbefinden ist relativ gut. Pat. hat keine 
Klagen, doch ist der Appetit nur gering. Augenhintergrund zeigt 
wiederum nichts Abnormes (Dr. Schürenberg). 

Am 5. November wird der Verband gewechselt, in der Annahme, 
dass die geringen Temperaturerhöhungen vielleicht durch Eiterretention 
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bedingt sein könnten. Die oberflächlichen Lagen der Verbandgaze zeigen 
sich durch getrocknetes Secret etwas hart, wenig durchläsig und da- 
hinter eine geringe Secretverhaltung. Im Uebrigen finden sich die 
beiden Wundhöhlen in gutem Zustande, keine Schwellung und Eiterung 
am oberen Jugularisstumpf. Es zeigt sich geringer Durchfall, der un- 
gefähr bis zum 8. November dauert. Patient ist matter, klagt aber 
nicht über irgendwelche Schmerzen. 

Nachdem vorübergehend am 6. November die Temperatur einmal 
auf 39,5 gestiegen war, schnellt sie am 8. November plötzlich wieder 
nach 39,4 hinauf und Pat. klagt über geringe Schmerzen im und hinter 
dem rechten Ohr. Beide Wundhöhlen sind vollkommen in Ordnung. 
keine Schwellung am oberen Jugularisstumpf. Der Tampon, der am 
1. November zwischen Knochen und Sinus nach hinten eingeschöben 
war, wird entfernt. In leichter Narkose wird etwas Knochen nach 
hinten abgetragen, um den Sinus in der Richtung nach dem Confluens 
untersuchen zu können. Die Punction an einer mit Eiter bisher nicht 
in Berührung gekommenen Stelle des Sinus ergiebt Blut. 

Milz von Darmschlingen überlagert, Herz und Lungen vorn normal, 
hinten nicht untersucht. Grosse Abmagerung, Bauch eingesunken. 
Augenhintergrund ohne Besonderheiten (Dr. Schürenberg.) 

Die Temperaturcurve zeigt von jetzt ab andauernd einen pyämischen 
Charakter (cfr. Tafel I). Es treten jedoch niemals Fröste auf. 


Am 9. Novbr. klagt Patient, nachdem er die Nacht über sehr 
unruhig gewesen, über Uebelkeit und starken Durst. Der Puls ist 
frequent und theilweise inäqual, Sehnenhüpfen, Patient ist apathisch, 
Appetit liegt ganz darnieder. 

Am Abend Schmerzen auf der vorderen Hälfte des linken 
Warzenfortsatzes, bei Druck, jedoch Trommelfell ohne Besonderheiten. 

Am 10. November sind die Schmerzen auf dem linken Warzen- 
fortsatz geringer. Patient klagt jetzt über das rechte Ellbogengelenk, 
doch ist an demselben nichts Abnormes zu fühlen. Dagegen ist das 
rechte Schultergelenk, besonders die Gegend des Humeruskopfes stark 
druckempfindlich, Eisblase. 


Am 11. November Druckempfindlichkeit des Schultergelenkes ge- 
ringer, Schmerzen über dem linken Warzenfortsatze ganz verschwunden. 
Das Allgemeinbetinden ist besser. 

In den nächsten Tagen ist das Allgemeinbefinden wieder gut. Das 
Schultergelenk nicht mehr druckempfindlich. Patient sitzt während der 
fieberfreien Intervalle im Bett auf und spielt. 

Die Wunden granuliren gut. Am 16. und 17. November klagt 
Patient vorübergehend noch einmal über Schmerzen in der Muskulatur 
der linken Schulter und an der Spitze der linken Scapula. Der Appetit 
bessert sich. Die Untersuchung des Angenhintergrundes (17. November) 
ergiebt wieder normale Verhältnisse. (Dr. Schürenberg.) 


Am 21. November erscheinen die Papillen am Angenhintergrund 
vielleicht etwas verwaschen (Dr. Schürenberg) und am 23. November 
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sind dieselben beiderseits undeutlich, rechts stärker wie links, rechts 
grauer Hof um die Papille, welcher einen zum Theil unregelmässigen 
Verlauf der Gefässe bedingt (leichte Prominenz?). Venöse Gefässe 
beiderseits etwas erweitert. (Prof. Peters.) Die abendliche Temperatur- 
steigerung ist vom 23. November an nicht mehr so gross, fällt vielmehr 
bis zum 28. Novbr. staffelförmig ab, um von da ab normal zu werden.. 
Das Allgemeinbefinden ist jetzt ein recht gutes, der Appetit hebt sich 
und Patient nimmt an Gewicht zu. Am 26. November sind die Er- 
scheinungen am Augenhintergrunde wieder etwas zurückgegangen und 
zwar links etwas melır wie rechts. Am 14. December wird ein weiterer 
Rückgang der Erscheinungen am Augenhintergrund constatirt und am 
21. December ist derselbe wieder normal. Die Wunden granuliren gut. 


Der Allgemeinzustand des Patienten hebt sich immer mehr, das. 
Körpergewicht steigt und am 6, December verlässt Patient‘ zum ersten 
Mal das Bett. Am 22. December wird Patient mit noch nicht ganz 
überepidermisirter Wunde hinter dem Ohr entlassen (die Wunde am 
Hals war am 20. December geschlossen) und dem Hausarzt zu weiterer 
Behandlung überwiesen. Wiedervorstellung Anfang März; völlige Heilung. 


Epikrise. Am 17. Tage nach der Operation einer Scharlach- 
mastoiditis, bei welcher der Sinus transversus unbeabsichtigter Weise 
aufgedeckt, aber gesund befunden worden war, trat pyämisches Fieber 
auf. Der blossliegende Sinus war zuerst dadurch theilweise bedeckt 
worden, dass ein von dem gewöhnlichen Hautschnitte nach hinten 
gehender Winkelschnitt genäht wurde. Es trat aber eine Nahteiterung 
ein, die Nähte mussten entfernt werden, der Hautschnitt klaffte und 
bei den Verbandwechseln, die bei dem ängstlichen und elenden Kinde 
nicht ganz leicht vorzunehmen waren, mag wohl der Sinus beim Ein- 
führen der Verbandgaze in die Wundhöhle hier und da etwas mehr 
gereizt worden sein, als es sonst zu geschehen pflegt. Offenbar hat 
sich an der blossliegenden Stelle ein wandständiger Thrombus gebildet. 
Dass kein verschliessender Thrombus an der aufgedeckten Stelle und 
herzwärts von derselben vorhanden war, zeigten die Respirationsbewe- 
gungen des Sinus. Die Jugularis wurde wegen dieser Respirations- 
bewegungen zur Verhütung der Luftaspiration bei der Sinuseröffnung. 
unterbunden. 

Dass nach der Jugularisunterbindung und Sinusincision das pyä- 
mische Fieber weiter bestand, lässt an die Möglichkeit der Verschleppung 
von infectiösem Materiale, z. B. durch die Sinus petrosi, deu Sinus. 
cavernosus und den circularis zum cavernosus u. s. w. der anderen 
Seite denken. Viclleicht auch bedurfte der Organismus erst längerer 
Zeit, um mit den im Blute kreisenden fiebererregenden Stoffen fertig 
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zu werden. Die leichte Gelenkmetastase kann schon vor der Jugularis- 
unterbindung gesetzt und erst später in Erscheinung getreten sein. 

Jedenfalls mahnt der Fall eindringlich, den gesunden Sinus nicht 
unnöthiger Weise auf eine grössere Strecke blosszulegen. Die explorative 
Aufdeckung an einer kleinen, beim Verbandwechsel keiner Reizung aus- 
gesetzten Stelle brauchen wir dagegen nicht zu scheuen, denn sie hat 
bis jetzt noch keine Nachtheile gebracht. 

In der Temperaturcurve (Tafel I) ist die Curve da ausgezogen, 
wo es sich um 2stündliche Messungen handelt, punctirt, wo die 
Messungen in grösseren Zwischenräumen erfolgten. Puls- und Athem- 
frequenz sind durch Kreuze bezeichnet. Die Pulsfrequenz stieg und fiel 
übereinstimmend mit der Temperatur, wie das bei reiner Pyämie die 
Regel ist. 


47. Extraduralabscess der mittleren Schädelgrube durch 
Mastoiditis nach acuter Mittelohrentzünduug. Heilung. 


R., Heinrich, Buchdruckereibesitzer, 47 Jahre alt, wurde am 
20. Juni 1901 von Herrn Dr. Schwartz der Klinik zugeführt. Er 
hatte am 3. April wegen seit mehreren Tagen bestehender Schmerzen 
im linken Ohre Herrn Dr. Schwartz aufgesucht, der eine Röthung, 
später eine Vorwölbung der Membrana Shrapnelli constatirte und am 
11. April durch Incision der vorgewölbten Stelle ein seröses Exsudat 
entleerte. Wegen fortdauernder Schmerzen wurde der Einschnitt am 
20. oder 21. April wiederholt, worauf sich Patient der Behandlung 
entzog und erst im Juni wiederkam, 

Bei seiner ersten Untersuchung am 20. Juni notirte Herr Professor 
Körner folgenden Befund: 

Klagen über reissende Schmerzen im linken Ohre, die nach der 
Schläfe ausstrahlen. Angeblich nie Fieber. Spärlicher Eiter im Ge- 
hörgange. Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Leichte 
Periostschwellung und Druckempfindlichkeit in der Bezold’schen Fossa 
mastoidea. 

Der vorgeschlagenen Operation entzog sich der Kranke bis zum 
25. Juni. | 

Operationsbefund (25. Juni): Starke Infiltration auf dem Warzen- 
_ fortsatze und subperiostaler Abscess, ausgehend von einer breiten Fistel- 
öffnung im knöchernen Gehörgange, die in eine Höhle im Warzen- 
fortsatze führt, die mit granulationsähnlich geschwellter Warzenzellen- 
schleimhaut ausgefüllt ist, und bis zu dem zerstörten Tegmen antri 
reicht. Es finden sich einige, der Lamina vitrea der mittleren Schädel- 
grube angehörige Sequester. Die blossliegende Dura ist mit derben, 
lappigen, braunrothen Granulationen bedeckt und pulsirt nicht. 

Augenhintergrund normal. 

Kein Zucker im Urin. 
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Temperatur normal. 


Erster vollständiger Verband am 2. Juli. Entlassung in die Be- 
handlung des Herrn Dr. Schwartz am 3. Juli. 


Am 3. November stellte sich der Kranke völlig geheilt und mit 
gutem Gehör wieder vor und berichtete, dass die Heilung durch zwei- 
maliges Erysipel verzögert worden war. 


48. Extraduralabscess in der mittleren Schädelgrube bei 
chronischer Mastoiditis. Operation. Heilung. 


B., Julius, 29 Jahre alt, Arbeiter aus Rosenow. 
Aufgenommen am 1. Juni 1901. 


Anamnese. Öhreiterung links seit ca. 20 Jahren, die unbehandelt 
blieb und spontan besser geworden sein soll. Angeblich im Anschluss 
an einen heftigen Stoss gegen die linke Stirn traten seit dem 16. Mai 
1901 Ohrschmerzen auf, welche nach einer Remission von wenigen 
Tagen bald sich derart steigerten, dass völlige Schlaflosigkeit eintrat. 
Da gleichzeitig vom 23. Mai an die Gegend hinter dem rechten Ohr 
anzuschwellen begann, suchte der Kranke am. Juni die Klinik auf. 


Befund bei der Aufnahme: Im linken Gehörgang etwas 
eingedickter Eiter, Gehörgangswand hinten oben stark gesenkt, sodass 
kein Trommeltellbild zu erhalten ist. Die Muschel ist nach vorn und 
unten abgedrängt durch eine fluctuirende, auf Druck schmerzhafte, 
handtellergrosse Schwellung hinter dem Ohr, welche hinten die Mittel- 
linie nicht ganz erreicht, sich nach oben ca. 3 Finger breit über dem 
oberen Muschelrand erhebt, nach vorn bis zum äusseren linken Augen- 
winkel und auf der Stirn bis zur Mitte des Supraorbitalrandes reicht. 
Puls regelmässig, 96. Temp. normal. Augenhintergrund normal. (Dr. 
Schürenberg.) Sensorium frei. 


Operation am 1. Juni, Nachmittags 6 Uhr. 


Atypische Radicaloperation. Sofort nach dem senkrechten Haut- 
periostschnitt hinter der Muschel entleert sich eine grosse Masse (circa 
1 Tassenkopf voll) unter hohem Druck stchenden, penetrant stinkenden, 
dünnrahmigen Eiters. Nachdem der Hautschnitt durch einen Scheeren- 
schlag horizontal nach vorn unmittelbar über dem Muschelansatze er- 
weitert ist, liegt der Knochen in grosser Ausdehnung mit abgehobenem 
Periost da und die unterminirten Weichtheile sind in der Tiefe stellen- 
weise nekrotisch. Nach der Ausschabung des zerfallenen Gewebes wird 
mit dem Meissel in die Tiefe gegangen. Der Knochen zeigt aussen 
keine Veränderungen, aber in der Hinterwand des Gehörgangs einen 
Durchbruch. Er ist stark sclerotisch und das Antrum ist nur schwer 
— von der Pauke her — auffindbar. An dessen Tegmen ist ein erbsen- 
grosser, unregelmässig zackig contourirter Defect, in dem die mit kleinen 
Granulationswärzchen bedeckte Dura der mittleren Schädelgrube bloss- 
liegt. Vom Antrum aus nach hinten in der Richtung vom Facialiswulst 
nach der hinteren Schädelgrube zu führt ein enger Kanal in einen 
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ungefähr kaffeebohnengrossen, mit zerfallenen morschen, fast farblosen 
Granulationsmassen erfüllten Hohlraum. Nach Freilegung und bei Aus- 
räumung der Pauke werden die stark arrodirten Ossicula gefunden. 
Labyrinthwand ohne erkennbare Veränderungen. Wundhöhle mit Jodo- 
form bepudert und mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Plastik verschoben. 

2. Juni. Befinden nach der Operation gut, hat die ganze Nacht 
geschlafen. 

21. Juni Secundäre Plastik nach Stacke. 


Patient von Anfang bis Ende völlig fieberfrei und ohne Beschwerden; 
Mitte August geheilt, mit kleiner retroauriculärer Oeffnung entlassen. 


49. Chronische Mastoiditis. Extraduralabscess der mitt- 
leren Schädelgrube, Operation, Heilung. 


Kr., Ferdinand, 56 Jahre alt, Tuchmacher aus Malchow. 
Aufgenommen am 28. August 1901. 


Anamnese: Chronische linksseitige Ohreiterung aus unbekannter 
Ursache, über deren Dauer Patient nur angeben kann, dass bereits vor 
1 Jahre dem ausfliessenden Secret gelegentlich Blut beigemengt ge- 
wesen sei. Klagt über seit einigen Tagen bestehende Schmerzen im 
linken Ohre, besonders beim Kauen. Im sehr engen Gehörgange fand 
sich etwas stinkender Eiter und dahinter ein länglicher, fast obturirender, 
eigenthümlich derber Polyp, der mikroskopisch sich als Granulations- 
gewebe erwies, in dessen Mitte Riesenzellen um kleine, ihrer Natur 
nach nicht näher feststellbare, Fremdkörper herum gelagert sind. 


Trotz regelmässiger Reinigung des Öhres, zeitweise auch mit den 
Paukenröhrchen, wurde in der nächsten Zeit die Secretion eher reich- 
licher und fötider, auch gelang es nicht, ein genaues Trommelfellbild 
zu erhalten, theils wegen der Enge des Gehörganges, theils weil immer 
neue Granulationsmassen und ab und zu auch schwer entfernbare Epi- 
dermislamellen den Einblick verwehrten. In der zweiten September- 
woche zunehmende Kopfschmerzen und Gefühl von »Düsigkeit«. 


Befund am 12. September (Tag der Operation): 


Im schlitzförmig verengten Gehörgang eigenthümlich nach altem 
Käse stinkender Eiter: dahinter Granulationen, aber kein Trommelfell- 
bild zu sehen. Warzenfortsatz äusserlich unverändert und schmerzlos. 
Kein Schwindel oder Erbrechen, nur Kopfschmerz und »Düsigkeit«, 
auffallend schlechtes Aussehen. Temperatur normal. Augenhintergrund 
normal. (Dr. Schürenberg.) 

Operation: Hautschnitt nach Stacke, Knochenoperation nach 
Zaufal, Plastik aufgeschoben. Periost dick und festhaftend, Knochen- 
schale stark selerosirt; alsbald gelangt man zu Granulationen, zwischen 
denen mehr als ein Theelöffel voll Eiter pulsirend verquillt. Bei 
weiterem Aufdecken ergiebt sich, dass die Granulationen bis zu lcm 
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dick sind und auf der Dura der mittleren Schädelgrube aufsitzen. Fest 
mit den Granulationen verwachsen sind kleinere, losgelöste Knochen- 
stücke, die sich nur schwer, theilweise nur mit Hilfe des Messers, los- 
lösen lassen. Die Granulationen hängen wie ein Prolaps in das ver- 
srösserte Antrum hinein. Am Boden des Antrum und in der Pauken- 
höhle Epidermislamellen. Keine Ossicula gefunden. Viel Granulationen 
in der Tubenecke. Die kranke Durastelle geht bis zur Schläfenbein- 
schuppe hin. 

Theile der wegen ihrer derben Consistenz und ihrer Massigkeit 
auffälligen Wucherungen auf der Dura, welche zur mikroskopischen 
Untersuchung abgetragen wurden, bestanden aus gefässreichem, derbem 
Bindegewebe aufsitzendem Granulationsgewebe, das Aelhnlichkeit mit 
Pacchioni’schen Granulationen hatte. 

Schon den nächsten Tag erhebliche Besserung im Aussehen des 
Kranken. Während der ganzen Dauer der Nachbehandlung normale 
Temperaturen. Nach 14 Tagen ungestörten Verlaufes erfolgt am 
26. September die secundäre Körner’sche Plastik. Am 3. November 
ist die Epidermisirung der Wundhöhle vollendet bis auf eine schmale 
Zone am Tegmen antri, wo die Granulationen fortgesetzt stark auf- 
schiessen und zwischen sich Fistelgänge bilden, aus denen Eiter entleert 
wird. Gleichzeitig verengert sich die Wundhöhle hauptsächlich von 
hinten her und wird, während allmählich die Fisteleiterung versiegt 
und die Granulationen sich anfangen bindegewebig zu organisiren, mehr 
und mehr spaltförmig. 

Am 23. December wird Pat. auf dringenden Wunsch nach Haus 
entlassen mit der Anweisung, das Ohr, das nur noch ganz wenig secernirt, 
regelmässig auszuspritzen. 

Am 7. Januar 1902 stellt er sich wieder vor: Ohr völlig trocken. 
Höhle in allen Richtungen sehr verengt. 


Epikrise. Bei diesem Falle sind zwei Punkte bemerkenswerth. 


Erstens der Einschluss von Fremdkörpern in dem extrahirten Polyp. 
Das Mikroskop gab keine Aufklärung über deren Natur, und wir sind 
demnach auf Vermuthungen angewiesen. Am wahrscheinlichsten handelte 
essich entweder um feinste und deshalb strukturlose Knochenpartikelchen, 
welche im Laufe der sicher sehr alten Otorrhoe vom Secretstrom mit- 
geschwemmt und in den Granulationen abgelagert wurden --- wozu die 
im Operationsbefund erwähnten, mit Granulationsmassen auf der Dura 
verwachsenen gröberen Knochenstücke dann ein Gegenstück bilden 
würden — oder es war feinst vertbeilter Wollstaub, dem Patient ja 
durch sein Beruf ausgesetzt war. 

Zweitens ist die auch nach der Operation und Entleerung des 
Eiterherdes fortdauernde Bildung von derb-fibrösen Granulationen auf- 
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fällig, wie auch die durch sie hervorgebrachte Verengerung der 
Operationshéhle. Für dieses ganz ungewöhnliche Abweichen vom nor- 
malen Heilungsverlaufe haben wir keine Erklärung. 


50. Chronische Mastoiditis. Sinusphlebitis. Operation. 
Heilung. 
D., Albert, 22 Jahre alt, Arbeiter aus Stavenhagen. 


Anamnese, Seit 15 Jahren nach Masern linkseitige Ohreiterung, 
die zeitweise sistirt haben soll. Am 2. September 1901 Schmerzen 
hinter dem linken Ohre und im ganzen Kopfe, am 3. und 4. mehrfach 
Erbrechen, am 4. Morgens Schüttelfrost mit 39,5” Temperatur; deshalb 
der Ohrenklinik zugeführt. 


Befund bei der Aufnahme am 4. September. 

Warzenfortsatz äusserlich unverändert, aber in der Bezold’schen 
Grube und nach der Spitze zu stark druckempfindlich. Im Gehörgang 
etwas stinkender Eiter, leichte Senkung der hinteren oberen Wand, 
Trommeltell verdickt, keine Reliefverhältnisse erkennbar, hinten unten 
kleine Perforation. Am Hals, insbesondere im Verlauf der Jugularis, 
nichts Auftälliges. 

Kein Schwindel nachweisbar, in der Klinik kein Erbrechen. 

Augenhintergrund normal (Dr. Stock). Temperatur 36,6°. 


Operation am 5. September: 

Hautschnitt nach Stacke, Knochenoperation nach Zaufal, mit 
Aufschub der Plastik. Periost verdickt und colossal fest haftend, 
namentlich an der persistirenden Fissura mastoideo-squamosa. Knochen 
ausserordentlich sclerotisch, nach der Spitze zu kleine Hohlräume, mit 
Granulationen und Eiter gefüllt und zwar in der ganzen Spitze. Ab- 
tragung der Spitze bis auf den Musc. digastr. und bis zum Sinus. 
Nahe dem Antrum ein mobiler Knochentheil zwischen Granulationen. 
Antrum klein und wie die Pauke mit Granulationen und Epidermis 
ausgekleidet. Keine Qssicula, keine Labyrinthfistel. Die weitere Auf- 
deckung des Sinus nach dem Bulbus zu und bis zum Knie, woselbst 
erweichter Knochen der Sinuswand anliegt, zeigt. dass der Sinus etwas 
grauröthlich verfärbt und glanzlos ist. Bei Verletzung des Emissars 
pulsatorisch zuckende Blutung. 

Ineision des Sinus: Blut. Verband. 


Heilungsverlauf im Ganzen ungestört. In der Klinik ist kein 
weiterer Schüttelfrost zur Beobachtung gekommen, die Temperatur, die 
am Morgen der Operation 37,8% und am selben Abend 58° erreicht 
hatte, blieb in der ganzen Folgezeit normal. 

Am 25. September secundäre Körner’sche Plastik und Naht der 
Hautwunde. 

Am 3. December nach völliger Epidermisirung der Operationshöhle 
geheilt entlassen. 

Controlle am 15. December: Befund wie bei der Entlassung. 
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Epikrise. Der vorausgegangene Schüttelfrost mit nachfolgender 
Temperatursteigerung auf 39,5° und die circumscripte Erkrankung der 
Sinuswand veranlassten uns zur Probeincision in den Sinus an der 
kranken Stelle. Es entleerte sich normales Blut, wie es auch vor der 
Sinuseröffnung aus der verletzten. weiter nach hinten gelegenen Vena 
emissaria ausgetreten war. Wir dürfen wohl annehmen, dass in diesem 
Falle schon allein die Entfernung des kranken Knochens bis zum Sinus 
zur Heilung genügt haben würde. Die Emissariumblutung erfolgte in 
pulsatorisch zuckendem Strahle, während sie in der Regel keine solche 
Bewegung zeigt. 


Schliesslich haben wir der Vollständigkeit halber noch drei Fälle 
kurz zu erwähnen, bei welchen die Diagnose nicht mit völliger Sicher- 
heit gestellt werden konnte, da uns weder ein aufklirender Operations- 
befund noch ein Sectionsbefund zur Verfügung steht. 


51. Sch, Wendula, 9 Jahre. 


Chronische Mastoiditis. Symptome der Leptomeningitis. Operation 
der Mastoiditis. Tod. 


52. K., Else, 8 Monate. 


Beiderseits Mittelohreiterung und Zeichen von Hydrocephalus. 


Lumbalpunction: Eiterflocken in der sonst klaren Flüssigkeit, 
ferner Diplo- und Streptococcen. Tod. 


53. B., Maria, 4 Jahre. 

Nach häufig recidivirender Mittelohreiterung. Symptome der 
Meningitis. 

Lumbalpunction: Flüssigkeit unter hohem Druck stehend, 
enthält keine zelligen Elemente; die Culturen bleiben steril. Tod. 


126 Koebel: Untersuchungsergebnisse der Zöglinge 


VIII. 


Untersuchungsergebnisse der Zöglinge der zwei 
württembergischen Taubstummenanstalten 
in Gmünd. 
Von Hofrath Dr. Koebel in Stuttgart. 


Unter Bezugnahme auf meine Theilnahme an dem im September 1899 
in Miinchen stattgzhabten Congress deutscher Ohrenärzte und Taub- 
stummenlehrer erging an mich mit Ermächtigung des Kgl. Württem- 
bergischen Ministeriums des Kirchen- und Schulwesens vom 17. No- 
vember 1899 von Seiten der Kgl. Commission fiir Erziehungshäuser 
die Anfrage, ob ich geneigt wäre, Hörversuche nach dem Bezold- 
schen System an den 2 Taubstummenanstalten in Schwäb.-Gmünd vor- 
zunehmen und die schwierigsten Krankheitsfälle, besonders solche, 
welche eventuell operative Eingriffe erfordern, zu behandeln. Auf 
meine Zusage wurden mir dann am 20. März 1900 die Anstalten in 
Gmünd zu dem oben bezeichneten Zwecke zugewiesen und gleichzeitig 
auf Kosten des Etats der Kgl. Commission fiir die Erziehungshäuser 
1 Bezold’scher Apparat angeschafft. Herr Professor Dr. Wagen- 
häuser-Tübingen bekam in gleicher Weise die Taubstummenanstalten 
Nürtingen und Nagold zugetheilt und gleichfalls einen Bezold’schen 
Apparat zur Verfügung gestellt. 

Meine Untersuchungen an den beiden Anstalten in Gmünd be- 
gannen am 19. Mai 1900 und endigten am 30. März 1901. 

Am 31. Mai 1901 betraute das Kgl. Cultusministerium und die 
Kgl. Commission für die Erziehungsbäuser Professor Wagenhäuser 
und mich auf unseren gemeinsamen Bericht hin über die bisherige 
Thitigkeit an den Kel, Taubstummenanstalten mit einer Fortsetzung 
der Untersuchungen auch für das Schuljahr 1901/1902 »unter dem 
Anfügen, dass sämmtliche Staatszöglinge einschliesslich der neuaufge- 
nommenen in Bezug auf die Erkrankung der Gehörorgane, des Nasen- 
und Rachenraunes zu untersuchen und eventuell zu behandeln, wenn 
nöthig auch die erforderlichen Operationen vorzunehmen, ferner bei den 
in das 3. Schuljahr eintretenden Zöglingen die Gehörprüfungen anzu- 
stellen sind.« 

Dieses Vorgehen des württembergischen Cultusministeriums und der 
Commission für die Erziehungshäuser, bezweckend eine genaue special- 
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ärztliche Controlle und Behandlung der Taubstummen — offenbar 
eine Frucht des Münchener Congresses vom Jahre 1899 —, sei an 
dieser Stelle rühmend hervorgehoben, besonders auch weil Württemberg 
unter den ersten deutschen Staaten war, die dies einführten. 

Im Nachstehenden sind in aller Kürze die Ergebnisse meiner 
Untersuchungen an den beiden Gmünder Anstalten (Hauptanstalt und 
Filial-Anstalt St. Joseph) vom 19. Mai 1900 bis 30. März 1901 auf- 
geführt. 

Bemerkt sei noch, dass nur die vier obersten Klassen mit der 
Bezold’schen Tonreihe untersucht werden konnten; bei den zwei 
unteren Klassen gelang dies nicht, da die Angaben bei der Stimm- 
gabelprüfung zu wenig zuverlässig waren. Hier wurde nur ein genauer 
Ohr-, Hals- und Nasenbefund aufgenommen. 


I. Hauptanstalt Schwäbisch-Gmünd. 


Von den 48 Staatszöglingen der Anstalt wurden auf das Hörver- 
mögen nach dem Bezold’schen System geprüft: 
29 = 53 Gehörgane. 
Totale Taubheit fand sich bei 
16 Gehörorganen = 27,6 °/,. 

Reste von Hörvermögen bei: 

42 Gehérorganen = 72,4°/). 

Bei 8 (16,6°/,) von den 48 Zoglingen war es zweifelhaft, ob die 
Taubheit eine erworbene oder angeborene war, da sichere Angaben 
dariiber nicht erhalten werden konnten. Angeborene Taubheit war bei 
13 (27,1°/,), erworbene Taubheit bei 27 (56,2°/,) zu constatiren. 
Die erworbene Taubheit wurde auf folgende, früher überstandene Er- 
krankungen zurückgeführt: 


Meningitis. . . . .... .. . . in 4 Fällen 
Trauma = s è a so cocoa a a e oœ > %2 ç æ 
Schatlach ; = #»- aaa ‘ťa’ < TT - = 
Masern. s.o. a a ať‘ ee « 
Diphtherie:..  »,2.%: u =. = ie a < L Fall 
Influenza . . = a = zu a u we a ei & 
Ohreiterung (ohne sonstige Erkrankung) . . « 3 Fällen 
»Zahngichtere . . 2 2 2 nee... « 1 Fall 
Englische Krankheit . . ee... « 2 Fällen 
Lungenerkrankungen . . 2 2 2 nn. ed « 
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Die bei 42 Gehörorganen gefundenen Reste von Hörvermögen ver- 
theilten sich unter die folgenden 6 Bezold’schen Gruppen: 


I. Inseln in 11 Gehörorganen . . . = 18,9°/ 
II. Lücken in 6 « 3 10.4%). 

III. Defect der oberen Hälfte in O Gehör- 
organen. . . ’ = 0°, 

IV. Defect am erdi iia unteren Ende 
der Skala in 1 Gehörorgan . . . = 1,7? 

V. Defect am unteren Ende über 4 Octaven 
in O Gehörorganen . . . ==: (0%), 

VI. Defect am unteren Ende aniei 4 
Octaven in 24 Gehörorganen . . . = 41,4°/). 


Nach Individuen eingetheilt fanden sich unter den 29 geprüften 
Taubstummen : 


Doppelseitig total taub — Heels; 
einseitig « < eo & Se p 
mit doppelseitigen Hörresten. . . =18 
ee ee 24 = 82,79), 
« einseitigen « ean. B36 


Horreste, welche sich fiir einen Sprachunterricht vom Ohre aus 
verwerthen lassen, hatten 14 Zöglinge aufzuweisen. 


Bei der Untersuchung, die sich auf Ohr, Rachen, Nasenrachen- 
raum und Nase erstreckte, wurden folgende Befunde erhoben: 


1. Noch bestehende Mittelohreiterung: 

bei 6 Zöglingen = 12,5 °/, 

(darunter 1 Ohrpolyp), 

Eiterung einseitig in 3 Fällen 

« doppelseitig in 3 Fällen; 

2. Abgelaufene Mittelohreiterung 

bei 3 Zöglingen = 6,2 °/, 

alle einseitig ; 

3. Veränderungen, die auf frühere katarrhalische Processe 
schliessen lassen (Einziehung, Trübung des Trommelfells ete.) 

bei 33 Zöglingen = 68,7 °/,; 

4. Fremdkörper bei 5 Zöglingen = 10,4°/, und zwar 7 Fremd- 
körper: 1 Kieselstein, 3 Papierpfröpfe, 1 Pappdeckelplätt- 
chen, 2 eingetrocknete Beeren); 

5. Ohrenschmalzpfröpfe (obturirend) 

bei 7 Zöglingen = 14,6 °/,; 


sm I * 
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6. Vergrösserung der Gaumenmandeln 
bei 4 Zöglingen = 8,3 °/,, 
darunter einseitig bei 1, 
« doppelseitig bei 3. 
(Aufgeführt sind nur die Fälle, die eine Operation be- 
nöthigten) ; 
7. Vergrösserung der Rachenmandel 
bei 4 Zoéglingen = 8,33 °/,. 
(Aufgeführt sind wieder nur die Fälle, die eine Operation 
nöthig machten); 
8 Nasenpolyp bei 1 Zégling = 2°). 
Es wurden demnach folgende Operationen ausgeführt: 
Ohrpolypen . 2. 2 2 202000... 1Mal 


Gaumenmandeln . . ....... 7 « 
Adenoide Vegetationen . . . .. . 4 « 
Nasenpolspen . . .. : l « 


Fremdkörper ausdem äusseren Gehörgang 7 « 
entfernt. 


2. Filial-Anstalt St. Joseph-Gmünd. 


Von den 44 Staatszöglingen der Anstalt wurden auf das Hörver- 

mögen nach dem Bezold’schen System geprüft: 
38 = 76 Gehörorgane. 

Totale Taubheit fand sich bei: 

32 Gehörorganen — 42,1°/,. 

Reste von Hörvermögen bei: 

44 Gehörorganen — 57,9 °],. 

Bei 7 (15,9°/,) von den 44 Zöglingen, war es zweifelhaft, ob die 
Taubheit eine erworbene oder angeborene war, da sichere Angaben 
darüber nicht erhalten werden konnten. Angeborene Taubheit war bei 
19 (43,2°/,), erworbene Taubheit bei 18 (40,9°/,) zu constatiren. 
Die erworbene Taubheit wurde auf folgende, frühere überstandene 
Krankheiten zurückgeführt : 

Meningitis. . . .. ... .. . . In 6 Fällen 


Scharlach . . . ... .. . . m < 6) « 
Masern. . . . . « LT Fall. 


(Dieser Fall ist schon bei den 6 Scharlach- 
fällen mit aufgeführt, da Pat. Scharlach und 
Masern hatte.) 
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Keuchhusten . . . . . « 1 Fall 
Ohreiterung (ohne ode Erkrankung) .. « Ll « 
Englische Krankheit . . ...... «41 «« 
Unbestimmte Krankheiten. . . . . . . « 8 Fallen. 


Die bei 44 Gehörorganen gefundenen Reste von Hörvermögen ver- 
theilten sich unter die 6 Bezold’schen Gruppen: 


I. Inseln in 4 Gehérorganen . . . = 553°], 
II. Lticken in 10 « = 73,2%, 
III. Defect der oberen Hälfte in 2 Gehör- 

organen . . == 120") 5 
IV. Defect am oberen as unteren n Ende 

der Skala in 0 Gehörorganen . . = 0%, 
V. Defect am unteren Ende über 4 Octaven 

in 2 Gehörorganen . . . Sa 256"), 
VI. Defect am unteren Ende ae 4 

Octaven in 26 Gehérorganen. . . == 34,2°/). 


Nach Individuen eingetheilt fanden sich unter den 38 geprüften 
Taubstummen: 


Doppelseitig total taub. = 15 (39,3 9], 
einseitig « « a uk = 2 

mit goppelseitigen Hörresten . . . = 21 23 = 60,79, 
« einseitigen « ©. . = 2 


Hörreste, welche sich für einen Sprachunterricht vom Ohre aus 
verwerthen lassen, hatten 17 Zöglinge aufzuweisen. 

Bei den Untersuchungen, die sich auf Ohr, Rachen, Nasenrachen- 
raum und Nase erstreckten, wurden folgende Befunde erhoben: 


1. Noch bestehende Mittelohreiterung 
bei 4 Zéglingen = 9,0°/, ; 
(dabei 1 Ohrpolyp), 
darunter einseitig : 2, 
x doppelseitig : 2; 
2. Abgelaufene Mittelohreiterung 
bei 2 Zöglingen = 4,5 "/o; 
3. Veränderungen, die auf frühere katarrhalische Processe 
(Einziehung, Trübungen des Trommelfells etc.) hinweisen: 
bei 23 Zöglingen = 52,2 | ,, 
darunter einseitig —= 17, 
« doppelseitig = 6; 
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4. Fremdkörper bei 4 Zöglingen = 9,1°/,, 
darunter einseitig — 3, 
« doppelseitig = 1; 
Art der Fremdkörper: 1 Papierpfropf, 2 Bohnen, 
1 Haberkorn, 1 Kafer; 
5. Ohrenschmalzpfröpfe (obturirend) 
bei 3 Zoglingen = 6,8 fp 
(alle 3 einseitig): 
6. Vergrösserung der Gaumenmandeln 
bei 4 Zéglingen = 9,1/,, 
darunter einseitig 1 Mal, 
« doppelseitig 3 Mal. 
(Aufgeführt sind nur die Fälle, die eine Operation 
benöthigten); 
7. Vergrösserung der Rachenmandel 
bei 2 Zoéglingen = 4,5 °/). 
(Aufgeführt sind nur die Fälle, die eine Operation 
nöthig machten.) 


Es wurden demnach folgende Operationen ausgeführt: 


Ohrpolypen . . . 2 20.20.20... +1 Mal 
Gaumenmandeln . . . ..... 7 « 
Adenoide Vegetationen. . . . .. 2 « 


Fremdkörper aus dem äusseren Gehörgang 5 « 
entfernt. 
Diese Untersuchungsergebnisse erscheinen uns beachtenswerth nach 
2 Richtungen hin: 

1. Wir stiessen auf eine relativ grosse Anzahl von Taubstummen 
mit Hörresten, die sich zu einem Sprachunterricht vom Ohre 
aus eignen. Es wird sich empfehlen, diese getrennt von den 
andern in einer besonderen Anstalt oder Klasse zum Unter- 
richt zu sammeln. Bei der Auswahl hierzu dürfte wohl auch 
das allgemeine Befähigungszeugniss des Betreffenden in Be- 
tracht zu ziehen sein. 

2. Verhältnissmässig oft fanden sich neben der Taubstummheit — 
man möchte fast sagen als zufälliger Befund — Erkrankungen 
des Ohres, des Rachens, Nasenrachenraumes und der Nase — 
alles Fälle, die eine specialärztliche Behandlung erheischen, 
bevor man mit einem rationellen Sprachunterricht beginnen 
kann. 
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IX. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universitit Rostock.) 


Ueber die Anwendung der rotirenden Fraise bei 
der Behandlung chronischer Mittelohreiterungen. 


Von Dr. Sturm, 
I. Assistent. 

Veranlasst durch das Studium des im Jahre 1893 erschienenen 
Werkes von Mac Ewen »Pyogenic infective diseases of the brain and 
spinal cord« empfahl Herr Prof. Kérner 1894 auf der III. Versamm- 
lung der deutschen otologischen Gesellschaft in Bonn die Anwendung 
der rotirenden Kugelfraise zur Glättung von Radicaloperationshöhlen.!) 

Die Anregung fiel auf fruchtbaren Boden und seit Jahren wird von 
einer grossen Anzahl von Ohrenärzten zur letzten Toilette der Knochen- 
höhle die Fraise angewandt. Auch in der eben erschienenen IV. Auf- 
lage von Politzer’s Lehrbuch der Ohrenheilkunde wird sie ausdrück- 
lich empfohlen. 

Und doch ist die Anwendung schnell rotirender Instrumente am 
Knochen nicht so harmlos wie sie auf den ersten Blick aussieht. Nach 
Anbohrung der Kieferhöhle von der Alveole aus mittels der elektrisch 
betriebenen Trephine ist es vorgekommen, dass sich in Folge der starken 
Erhitzung der den Operationskanal umgebenden Knochenparthie necro- 
tische Stücke von Cylindermantelform abstiessen, und in Warzenfortsatz- 
wunden hat die Fraise bei übermässig schneller Rotation (elektro- 
motorischer Antrieb) Schädigungen des Knochenuntergrundes und schalen- 
formige Necrosen verursacht, wie wir aus persönlichen Mittheilungen 
verschiedener Fachcollegen wissen. | 

Wie Herr Professor Körner der Erste war, der die Fraise in 
Deutschland anwandte, so wurde er wiederum als einer der Ersten 
durch die erwähnten Vorkommnisse und durch die Erfahrung, dass 
die Glättung der Radicaloperationshöhle mit der Fraise zum mindesten 
keinen Nutzen brachte, dahin geführt, ihr Verwendungsgebiet erheblich 
einzuschränken, und darin sind ihm Andere — zufolge mündlichen 
Mittheilungen — gefolst. 

1) Der weiter gehende Vorschlag des englischen Chirurgen, die ganze 
Operation nur mit der Fraise zu machen, ist nur selten befolgt worden. Denn 
einerseitt ist das Arbeiten damit zu langsam, andererseits können die gegen 


das Meisseln gemachten Einwände für die grosse Mehrzahl der Fälle nicht als 
ausreichend gelten. 
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Gegenwärtig wird in der hiesigen Klinik bei keiner Radical- 
operation mehr gefraist, ausser bei der etwa erforderlichen Eröffnung 
des Vorhofs oder der Bogengänge. 

Gleichwohl stellt die Fraise, ganz abgesehen von ihrer Verwendung 
zu Labyrinthoperationen, eine werthvolle Bereicherung des Instrumen- 
tariums dar und ist deshalb auch bei uns im Gebrauch geblieben; 
nur werden ihr andere als die früheren Aufgaben gestellt, welche sie 
denn auch bisher stets zur vollen Zufriedenheit erfüllte. 

Zwei Gruppen von Fällen chronischer Ohreiterungen sind es, wo 
wir uns der Fraise, und zwar der mit dem Tretrade angetriebenen, be- 
dienen: 

Erstens dort, wo eine im Kuppelraum localisirte Eiterung auch 
nach der Knöchelchenextraction nicht zur Heilung kommt. Hier wird 
der gesammte Kuppelraum durch Abfraisen seiner lateralen Wand derart 
aufgedeckt, dass unsere therapeutischen Manipulationen, nunmehr durch 
das Auge controllirbar, mit grösster Sicherheit und Genauigkeit vor- 
genommen werden können.') | 

Bei der andern Gruppe handelt es sich um die Entfernung von 
isolirten Rauhigkeiten an der inneren Paukenhöhlenwand, namentlich 
am Promontorium, aber auch an anderen Stellen (Boden der Pauke, 
Margo tympanicus). Nicht gar selten kommt es vor, dass man bei 
der Behandlung einer chronischen Mittelohreiterung — und ab und zu 
auch bei der Nachbehandlung eines radical Operirten — beim Sondiren 
einer auffallend stark granulirenden Stelle an der Labyrinthwand auf 
eine circumscripte Rauhigkeit trifft oder auch den Knochen blossliegen 
sieht. Das Auftreten solcher Necrosen kann mehrere Ursachen haben; 
manchmal dürfte sie auf zu intensiven Gebrauch von Aetzmitteln bei 
der Nachbehandlung zurückzuführen .sein. 

Wenn man hier, selbstverständlich mit der durch die Gegend ge- 
botenen Vorsicht, die Rauhigkeit mittels der Fraise oberflächlich ab- 
hobelt, so dauert es gar nicht lange, bis an der so »angefrischten« 
Stelle der Knochen wieder Leben zeigt, gut granulirt und der üblichen 
Behandlung zugänglich wird. Natürlich muss man vermeiden, durch 
zu schnelles und zu langes Rotiren den Knochen zu erhitzen. Am 
besten unterbricht man die Arbeit immer wieder nach wenigen Secunden. 
Die Pausen werden zum Wegtupfen des Blutes benutzt. 





1) Dieses Verfahren ist schon von Anderen theils vorgeschlagen, theils auch 
ausgeführt worden. Wir haben aber nirgends etwas über Erfolge, die damit 
erzielt wurden, auffinden können. 
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In dieser Weise also sind im Laufe der letzten Jahre 9 Patienten 
behandelt worden. Vier Mal wurde der Kuppelraum freigelegt und da- 
von sind zwei Fälle nach kurzer Nachbehandlung seit 31/, Jahren geheilt 
‘geblieben, die anderen zwei entzogen sich, zwar gebessert aber noch 
nicht völlig geheilt, unserer Behandlung. In allen Fällen hatte die 
Eiterung seit mehr als fünf Jahren bestanden und war längere Zeit vor 
der Operation vergeblich behandelt worden. Die Resultate der Operation 
waren also recht günstig. 


Necrosen der oben beschriebenen Art wurden abgetragen bei fünf 
Kranken, von denen einer seit 3 Jahren, einer seit neun, zwei seit sechs 
Monaten geheilt sind und einer sich noch in Behandlung befindet. 


Schon die im Verhältniss zu dem grossen Materiale unserer Klinik 
immerhin kleine Anzahl von solchen Operationen deutet darauf hin, 
dass bei der Auswahl der Fälle grosse Sorgfalt angewendet wurde, 
Denn die Methode ist bei ungünstigen anatomischen Verhältnissen nicht 
anwendbar, sie verlangt vielmehr als conditio sine qua non, dass der 
Gehörgang kurz und weit sei, damit man keine langstielige Fraise 
braucht, die auch bei langsamem Antrieb schleudern und das minutiös‘ 
genaue Arbeiten unmöglich machen würde. 


Es erübrigt noch ein Wort über die von uns anzewandte Technik 
zu sagen. 


Die Fraisen sind theils birn-, theils kugelförmig und haben einen 
Durchmesser von 2—3 mm; ihre Riffelung ist leicht schraubenartig und 
derart nach dem »Pole« zu sich verflachend und convergirend, dass dort 
ihre Wirkung am schwächsten, am »Aequator« aber am stärksten ist. 
Das ermöglicht ein ungemein schonendes Arbeiten bei senkrechten und 
bei schiefem Aufsetzen, wie z. B. am Promontorium, und ein rascheres 
an der Aussenwand des Kuppelraumes, wo man den Knochen seitlich 
mit der stärksten Riffelung angreift. ' 


Die Narkose ist bei verständigen Patienten meist entbehrlich, wenn 
man nur an der Labyrinthwand arbeitet, wo das Hobeln kaum schmerz- 
haft ist; bei der Freilegung des Kuppelraumes ist sie aber empfehlens- 
werth. Hier kann man die dünne Haut im Gehörgange, soweit es 
nöthig ist, mit abhobeln, was die Fraise gut leistet. 


Die Blutung ist zwar gewöhnlich nicht erheblich, aber da genaues 
Sehen — selbstverstiindlich mit Hiilfe des Reflectors oder der Stirnlampe 
— unbedingtes Erforderniss ist, muss öfter und sorgfiltig getupft 
werden. Wir bedienen uns dazu sterilisirter Wattetupier, die nach 
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einem von Dr. Muck, früherem Assistenten der Klinik, angegebenen 
Verfahren mit einer Ferripyrin-Cocainlösung getränkt sind. 

Am Ende der kleinen Operation wird das Ohr mit schwachem 
Druck ausgespült, ein drainirender Gazestreifen eingelegt und ein Schutz- 
verband gemacht. 

Ueble Nachwirkungen haben wir nicht gesehen; manchmal auf- 
tretende summende ÖOhrgeräusche verschwanden nach wenigen Tagen 
völlig. 

Der Verwendungsbereich der hier kurz skizzirten Methode ist somit 
ein sehr eingeschränkter, und es liegt uns zur Zeit fern, bestimmte 
Indicationen dafür aufzustellen. 


Aber dass sie bei besonders günstigen anatomischen Vorbedingungen 
noch mehr als beschrieben und geradezu Hervorragendes leisten kann, 
das findet im folgenden Falle eine beredte Illustration. 


Der 25 jährige Arbeiter Carl B. litt seit früher Kindheit an 
rechtsseitiger Ohreiterung. Er trat am 26. Januar 1901 in polikli- 
nische Behandlung. In der Tiefe des Gehörgangs fand sich stinkender 
Eiter, der zum Theil in Krusten angetrocknet war. Totaldefect des 
Trommelfells. Vom Hammer sieht man nur den Processus brevis, unter- 
halb desselben lappige Granulationen. Nach Beseitigung der letzteren 
wurde am 1. Februar versucht, den Hammerrest mit dem Hartmann- 
schen Polypenzängelchen zu extrahiren. Man erhielt dabei jedoch nur 
den kleinen noch vorhandenen Rest vom Griff mit dem Processus brevis. 
Am 20. Februar war nach regelmiissiger Ausspiilung mit dem Pauken- 
höhlenröhrchen die Pauke völlig trocken und, soweit sichtbar, epidermisirt. 
Sie blieb auch bis Anfang Juli trocken, dann aber begann sie wieder 
zu eitern und die Eiterung liess nicht nach, obwohl der Kranke das Ohr 
täglich ausspritzte. Deshalb und weil er bemerkte, dass sein Gehör 
immer schlechter wurde, kam Patient Ende October wieder in die 
Poliklinik. Bei täglicher Ausspülung mit dem Paukenhöhlenröhrchen 
zeigte es sich, dass sich stets eine gleiche, aber geringe Menge Eiter 
innerhalb 24 Stunden ansammelte und dass der Eiter aus dem hinteren 
Theil des Recessus epitympanicus stammte. Granulationen liessen sich 
nirgends entdecken, auch waren dem Secret keine Epidermisfetzen bei- 
gemengt. Die Hörweite für die Flüsterzahlen 20 und 30 betrug 1l m. 
Die Stimmgabel wurde vom Scheitel aus auf dem kranken Ohre besser 
gehört. 

Da der Gehörgang ungewöhnlich weit und kurz war, wurde be- 
schlossen, die laterale Wand des Kuppelraumes in der oben beschriebenen 
Weise mit der Fraise abzutragen, um dem vorzugsweise oder ausschliess- 
lich in dem Kuppelraume vermutheten Krankheitsherde beizukommen. 

Die Operation wurde am 20, November in Chloroformnarkose von 
Herrn Prof. Körner ausgeführt. Nach sorgfältiger Ausspülung der 
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Mittelohrräume durch das Paukenhöhlenröhrchen mit sterilem Wasser 
und dann mit Alkohol wurde die Aussenwand des Kuppelraumes in 
der oben beschriebenen Weise abgefraist. Alsbald lagen die Gehör- 
knoéchelchenreste — Hammerkopf und Ambosskörper — wie im ana- 
tomischen Präparate vor uns und wurden mit der Pincette heraus- 
genommen. Irgend eine granulirende Stelle kam nicht zum Vorschein, 
vielmehr war auch der Kuppelraum überall gut epidermisirt. Der Eiter 
konnte also nur aus dem Antrum stammen. 


Unter solchen Umständen und bei der oben geschilderten unge- 
wöhnlich bequemen Zugänglichkeit schien es leicht zu sein, mit der 
Fraise weiter nach*hinten zu gehen und auch das Antrum vom Gehör- 
gange aus blosszulegen. Hierzu schien es jedoch zweckmässig, nicht 
wie am Kuppelraum die Haut mit wegzufraisen, sondern dieselbe vorher 
zu entfernen. Es wurden deshalb Haut und Periost des Gehörganges 
bis fast zur äusseren Gehörgangsöffnung durch zwei Längsschnitte ge- 
spalten, deren einer längs der vorderen oberen und deren anderer längs 
der hinteren unteren Gehörgangswand verlief. Der so gebildete zungen- 
förmige Haut-Periostlappen von der Gestalt und Breite des Lappens 
bei der Körner’schen Plastik wurde nun mit einem feinen Raspatorium 
vom Knochen abgehoben, aus dem Gehörgang herausgezogen und durch 
Anhängen einer Arterienklemme ausserhalb des Ohres festgehalten. 
Dann wurde der kürzeste und weiteste Ohrtrichter, wie wir ihn manchmal 
bei der Nachbehandlung radical Operirter vom Gehörgang aus benutzen, 
eingeführt und nach Stillung der sehr geringen Blutung die Arbeit mit 
der Fraise fortgeführt. 


Es war nun leicht, vom aufgedeckten Kuppelraume und dem mitt- 
leren Theile der Paukenhöhle aus die vordere und äussere Wand des 
Antrum abzuhobeln. Hier durfte man zunächst mit der maximalen 
Rotationszahl arbeiten. Erst als man der Grenze des Eingriffs nahe 
kam, war langsameres Fraisen und häufigere Unterbrechung desselben 
nöthig, um die definitive Höhlenwand nicht durch Erhitzung zu schädigen. 
In kurzer Zeit war das nicht sehr grosse Antrum so weit freigelest, 
dass es bis in den hintersten Winkel übersehen werden konnte. Es war 
ebenfalls epidermisirt, jedoch zeigten sich an seinem Dache und an seiner 
medialen Wand drei oder vier kleine granulirende Stellen, die mit dem 
kleinen scharfen Löffel abgeschabt wurden. Nun wurde der Haut- 
Periostlappen wieder in den Gehörgang hineingeschlagen und durch 
Tamponade der Knochenhöhle auf die hintere und obere Wand derselben 
aufgelegt. 


Die Nachbehandlung geschah in derselben Weise wie bei radical 
Operirten mit Kérner’scher Plastik vom Gehörgang aus. Am 31. Decbr. 
war die Heilung vollendet und das Gehör für die Flüsterzahlen 20 und 
30 war von lm auf 17 m gestiegen! 


Am 3. März 1902 fand sich in der Höhle eine kleine eingetrocknete 
Kruste, unter der ein stecknadelkopfgrosses Granulom sass. Dieses 
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wurde weggeätzt und schon nach 4 Tagen war die Höhle wieder in 
tadellosem Zustande. 


Die ungewöhnlich günstigen räumlichen Verhältnisse und die ge- 
ringe Erkrankung im Antrum haben es in diesem Falle möglich gemacht, 
die völlige Aufdeckung sämmtlicher Mittelohrräume vom Gehörgang aus 
ohne retroauriculäre Wunde vorzunehmen. Das konnte nur mit der 
Fraise geleistet werden, mit dem Meissel wäre es natürlich unmöglich 
gewesen. Der Vortheil für den Kranken lag in der Vermeidung jeg- 
licher äusseren Entstellung und in der kurz dauernden Narkose, denn 
die ganze Operation einschliesslich Narkose und Verband hatte nur 
25 Minuten gedauert. Für den behandelnden Arzt lag der Vortheil in 
der vereinfachten Nachbehandlung. Noch exakter als es die gewöhn- 
liche Radicaloperation thut, hat dieser Eingriff einen bekannten, aber 
seltenen Naturheilungsprocess nachgeahmt, der in der Zerstörung der 
vorderen und äusseren Antrumwand besteht und gerade so wie die 
Operation Gehörgang, Paukenhöhle und Antrum in einen einheitlichen 
und übersichtlichen Hohlraum verwandelt. 


Die schöne Uebersichtlichkeit des Recessus epitympanicus nach Ab- 
fraisen seiner Aussenwand hatte uns die Gehörknöchelchenreste wie in 
einem anatomischen Präparat aufgedeckt und ihre Entfernung schonender 
und sicherer ermöglicht, als es sonst, namentlich mit dem Ambosshaken 
geschieht. Es liegt deshalb der Gedanke nahe, ob es nicht besser 
ist, in geeigneten Fällen mit weitem Gehörgang den Recessus aufzu- 
fraisen und die Knöchelchen dann mit der Pincette zu entfernen, als 
mit dem Ambosshaken im Dunkeln zu tasten und, was nicht selten 
geschieht, den Amboss in das Antrum hinein zu schieben, statt ihn 
heraus zu befördern. 

Es muss ausdrücklich hervorgehoben werden, dass es nicht unsere 
Absicht ist, diese Radicaloperation mit der Fraise vom Gehörgang aus 
ohne Weiteres zur Nachahmung zu empfehlen. Wohl aber wird dem 
mit der Beurtheilung und Behandlung chronischer Öhreiterungen Ver- 
trauten gestattet sein, in sorgfältig ausgewählten, geeigneten Fällen den 
gleichen Weg einzuschlagen. 
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Zur Manifestation der traumatischen Hysterie 
am (sehörorgan. 
Von Oberstabsarzt Ernst Barth in Sensburg. 


Functionelle Gehörstörungen können das einzige Symptom einer 
traumatischen Hysterie sein oder bleiben, ohne dass die anderen Organe 
hysterische Stigmata erkennen liessen. 

Vor 2 Jahren konnte ich einen Fall von absoluter, doppelseitiger 
functioneller Taubheit beobachten !). Das Trauma war rein psychischer 
Natur — ein starker Schreck. Ein 11jähriges Mädchen, immer ge- 
sund und erblich nicht belastet, war in der Dunkelheit ahnungslos von 
einem Hunde angesprungen worden, ohne dass derselbe das Mädchen 
verletzte. Sie konnte darauf nur noch stotternd erzählen, was ihr zu- 
gestossen, bekam Zuckungen in den Armen, auch die Sprache versagte 
bald; nachdem sie aber die Nacht ruhig geschlafen, war sie am folgenden 
Tage wieder wie sonst, bis auf eine vollständige, doppelseitige Taubheit, 
welche ohne jede Therapie nach 8 Tagen plötzlich wieder verschwand 
und einem normalen Gehör Platz machte, 

Eine Woche später erschrak sie wieder in der Dunkelheit vor 
einer Freundin, welche plötzlich vor ihr erschien. Sie war wieder 
taub. 

Als ich sie nach einiger Zeit untersuchte, liess sich bis auf die 
absolute, doppelseitige acustische Anästhesie kein anderes für Hysterie 
charakteristisches Symptom feststellen. Der Fall war insofern besonders 
interessant, als ich an demselben trotz absoluter, doppelseitiger Taub- 
heit eine Integrität des unbewussten, musikalischen Tongehörs nach- 
weisen konnte. Der Fall ging in Heilung über, nach 2 Wochen langer 
Taubheit stellte sich plötzlich wieder das Gehör in vollem Um- 
fange ein. 

Der nachstehend beschriebene Fall von hysterischer Affection des 
Ohres bestätigte wieder das genannte von mir gefundene Symptom: 
Integrität des unbewussten musikalischen Tongehörs trotz absoluter 
functioneller Taubheit. Die Gehöraffection war aber nur Theilerschei- 
nung einer absoluten sensitiv-sensoriellen Hemianästhesie. 


1) Barth: Zur Symptomatologie der hysterischen Taubheit. Deutsche 
medicinische Wochenschr. 1900, No. 22. 
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Die Krankengeschichte ist folgende: 


A. K., 21 Jahre alt, landwirthschaftlicher Arbeiter, früher immer 
gesund; hereditär insofern belastet, als seine Grossmutter mütterlicher- 
seits geisteskrank gewesen. Eltern und Geschwister angeblich normal. 


Am 14. Juni 1901 versuchte er beim Schwimmunterricht den 
Kopfsprung, nachdem er auch am Tage vorher Schwimmunterricht ge- 
habt hatte. Er war absolut nicht wasserscheu, hatte auch schon in 
früheren Jahren in den Sommermonaten viel im Freien gebadet. Erst 
einige Stunden nach dem Schwimmunterricht am 14. Juni soll etwas 
Blut aus dem linken Ohre gekommen sein, am folgenden Tage will er 
schwer gehört haben, am 16. Juni kam er in Behandlung. 


Status praesens: Kräftig gebauter, gesuud aussehender Mann 
von 21 Jahren. Kein Fieber, Herz und Lungen gesund. An keinem 
Ohr Spuren einer vorausgegangenen Verletzung. Die Spitze des linken 
Woarzenfortsatzes ist auf Druck auffallend empfindlich, obwohl sich keine 
entzündliche Veränderung der Haut oder der benachbarten Drüsen fest- 
stellen lässt. Beide Gehörgänge trocken, beide Trommelfelle ziemlich 
normal, wenigstens ohne jede frische Entzündung. Im hinteren unteren 
Quadranten des linken Trommelfells eine kleine alte Narbe. Nasen- 
muscheln beiderseits leicht geschwollen, Choanen normal, Rachenmandel 
noch vorhanden, überschreitet aber nicht den oberen Choanenrand. 


Functionelle Prüfung: Hört Flüsterstimme weder links noch rechts, 
Unterhaltungssprache nur dann, wenn sie in das rechte Ohr hineinge- 
schrieen wird. 

Durch Knochenleitung wird die Stimmgabel weder rechts noch 
links wahrgenommen, durch Luftleitung rechterseits; Luftdouche ändert 
nichts. Die Untersuchung mit der continuirlichen Tonreihe konnte ich 
in Ermangelung derselben nicht ausführen. 


Subjective Geräusche will er nur unmittelbar nach dem Kopf- 
sprunge und dann 2 Tage lang gehabt haben, später aber nicht mehr. 


Empfindlichkeit der Haut des linken äusseren Gehörganges und 
des linken Trommelfells nicht gestört. 

Die ganze linke Körperhälfte hypästhetisch, indem »spitz« gewöhn- 
lich als »stumpf« bezeichnet wird; die Hautreflexe (Kniescheiben-, 
Fusssohlen-, Bauchdecken- und Kremasterreflexe) überall von normaler 
Stärke. 

Bei Lidschluss kein Schwanken. — Er klagt über Schmerzen in 
der unteren Brustbeinhälfte. 

Während Pat. ruhig im Bett liegt, beobachtet man häufige krampf- 
artige Zuckungen in den verschiedensten Muskelgruppen, im rechten 
M. pectoralis major, in der Bauchmuskulatur, hier besonders häufig 
während der Exstirpation, gewöhnlich am Ende einer Ausathmung. 


Die sensiblen Lähmungen machten in den nächsten Tagen Fort- 
schritte; obgleich der Kranke keinerlei neuen Schädlichkeiten ausgesetzt 
war, konnte ich nach etwa 10 Tagen folgenden Befund feststellen: 


10* 
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Der Gesichtsausdruck zeigt eine gewisse Theilnahmlosigkeit bezw. 
Zerstreutheit Auf der ganzen linken Körperhälfte besteht eine abso- 
lute Hemianästhesie für alle Gefühlsqualitäten. Bei geschlossenen 
Augen werden weder leise Berührungen noch Druck mit einem stumpfen 
Körper, noch Nadelstiche empfunden, selbst wenn man die Nadel 
mehrere Centimeter in das Gewebe hineinsticht. Auch der Temperatur- 
sinn ist auf der linken Körperhälfte vollständig aufgehoben. Diese 
Gefühlslähmung schneidet jedoch mit der Mittellinie vollständig ab und 
die rechte Körperhälfte zeigt normale Empfindlichkeit. Die Hautreflexe 
sind sämmtlich, auch auf der linken Körperhälfte erhalten. Die links- 
seitige Hemianästhesie betrifft jedoch nicht allein die Tast-, Schmerz- 
und Temperaturnerven einschliesslich des Muskelgefühls, sondern auch 
die höheren Sinnesnerven der linken Seite. Die linke Hälfte der 
Mund-, Rachen-, Kehlkopf- und Nasenschleimhaut ist einmal gegen Be- 
rührungsreize unempfindlich, ferner aber ist auch ihre specifische 
Empfindlichkeit vollkommen aufgehoben. Die ganze linke Zungen- wie 
Gaumenhälfte ist in ihrer Geschmacksempfindung gelähmt, indem da- 
selbst weder bittere, süsse noch saure, noch salzig schmeckende Körper 
irgend eine Geschmacksempfindung auslösen, während die rechte Zungen- 
und Gaumenhälfte normale Geschmacksempfindung zeigt. Dasselbe gilt 
von der linken Riechschleimhaut. Selbst scharfe Gerüche wie: Aether 
und Salmiak vor die linke Nasenöffnung gehalten. lösen keinerlei Re- 
flexe aus, während dieselben Körper vor das rechte Nasenloch gebalten 
eine deutliche Abwelhrbewegung hervorrufen. Die Reflexe der Rachen- 
und Kehlkopfschleimhaut können zwar von der linken Hälfte ausgelöst 
werden, machen hier jedoch keine unangenehmen Empfindungen wie 
auf der rechten Seite. Die Sehschärfe beträgt bei leichter ausge- 
glichener Kurzsichtigkeit (— 1D) rechts ®/,, links aber auch nur ?/, 
der normalen. Die Pupillen sind mittelweit und verengern sich auf 
Lichteinfall, die linke träger als die rechte. Eine consensuelle Pupillen- 
verengerung lässt sich nur von dem rechten Auge aus auslösen, während 
dieselbe Reaktion vom linken aus nicht zu erzielen ist. Die Empfind- 
lichkeit der linken Bindehaut ist stark herabgesetzt, fast aufgehoben. 
indem man, ohne Lidschluss zu bewirken, die Bindehaut des Augapfels 
mit dem Finger längere Zeit berühren kann. Selbst der Hornhaut- 
reflex ist linkerseits stark herabgesetzt. Auf beiden Augen besteht 
ferner, soweit es sich annähernd. (ohne Perimeter) feststellen lässt, eine 
sehr erhebliche Gesichtseinengung, linkerseits stärker als rechterseits. 
Auch das Farbenunterscheidungsvermögen, welches rechterseits nur für 
grün gestört ist (grün wird als gelb bezeichnet), ist linkerseits voll- 
ständig aufgehoben, Am Augenhintergrund sind weder krankhafte Ver- 
änderungen noch Unterschiede zwischen rechts und links erkennbar. 

Die Empfindlichkeit des linken äusseren Ohres einschliesslich des 
äusseren Gehörganges ist vollständig aufgehoben, während der linke 
nicht entzündete Warzenfortsatz jedoch überempfindlich ist: Bei der 
leisesten Berührung zuckt der Kranke zusammen. Die Empfindlichkeit 
des linken Trommelfells ist zwar herabgesetzt aber nicht aufgehoben. 
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Linkes Ohr absolut taub. Die Stimmgabel wird vom Scheitel aus 
weder links noch rechts wahrgenommen, durch Luftleitung nur rechter- 
seits. Links hört er weder Flüster- noch Conversationssprache, selbst 
rechts nur die in den Gehörgang unmittelbar hineingeschrieenen 
Worte. | l 


Trotz dieser Gehörsbeschränkung ist doch das unbewusste musi- 
kalische Tongehör erhalten. Auch wenn das noch etwas hörende rechte 
Ohr durch Verschluss mit. einem Wachspfropf ganz taub gemacht wurde, 
so dass er auf diesem keinen Schalleindruck mehr haben konnte, 
stimmte er doch auf ein gegebenes Zeichen ein Lied immer mit dem 
Tone an, welcher gleichzeitig auf dem Klavier angeschlagen wurde. 
Er sang dann 5—6 Noten richtig, dann aber vollständig unrein und 
war auch durch eine Begleitung des Liedes auf dem Klavier nicht zu 
beeinflussen, so dass er richtig sang, Jedoch den ersten Ton stimmte 
er immer wieder, so oft man auch den Versuch machte, in derselben 
Tonhöhe an, wie sie angegeben wurde. 


An diesem Befunde änderte sich Wochen und Monate lang nichts, 
nur dass er immer nach einander über verschiedene Sensationen klagte: 
Druckgefühl zwischen beiden Augen, welches von der Nasenwurzel nach 
der behaarten Kopfhaut ausstrahlie. »In der linken grossen Zehe ein 
Gefühl, als sei sie aus Holz«. Beim Verlassen des Bettes spürte er 
eine Steifigkeit im linken Knie- und Fussgelenk, welche er selbst immer 
durch passive Bewegungen zu überwinden suchte. 


Während sich an der beschriebenen acustischen Anästhesie nichts 
änderte, gab er nach einigen Wochen noch an, dass er im Freien über- 
haupt nichts höre, auch rechterseits nicht. 


Jede Behandlung blieb ohne Erfolg: Luftdouche, Suggestion, selbst 
jede Beeinflussung in Hypnose. 


Die Wirkung der Metallotherapie war folgende: Silbermünzen auf 
das linke Ohr gebunden — ohne jede Wirkung. .Nachdem jedoch eine 
Silbermünze auf das rechte äussere Ohr gelegt war und daselbst zwei 
Stunden vermittelst Verband gelegen hatte, klagte er über dieselbe 
Druckempfindlichkeit des rechten Warzenfortsatzes, wie -sie auf dem 
linken bestand. Die Druckempfindlichkeit rechterseits ging nach einigen 
Stunden wieder vorüber 

10 Wochen nach Beginn der Krankheit: Totale Nachtblindheit; 
sobald die Sonne untergegangen, konnte er sich nieht mehr orientiren 
und musste geführt werden. 8 Monate nach Beginn der Erkrankung 
keine Aenderung der absoluten sensitiv-sensoriellen Hemianästhesie. 
Die Gehörsstörung an beiden Ohren unverändert, ebenso die Störung 
des Farbenunterscheidungsvermögens. 


Bemerkenswerth ist jedoch eine Verschlechterung des Schvermögens, 
indem er jetzt eine Myopie von 3D. zeigt; mit den entsprechenden 
Gläsern erreicht er aber nur ®/,, der normalen Sehschärfe. Auch die 
Nachtblindheit besteht unverändert fort. 
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Ferner ist noch besonders zu erwähnen, dass jetzt noch die Em- 
pfindlichkeit der rechten Conjunctiva und Cornea deutlich herabgesetzt 
ist, und dass auch das rechte Auge in der Unterscheidung der Farben 
nicht mehr sicher ist. 


Epikrise, j 

Auffallend ist das verhältnissmässig geringe Trauma im Vergleich 
zu der Schwere der Erkrankung. Ein Schreck war mit dem ange- 
schuldigten Kopfsprung angeblich nicht verbunden, der Kranke hatte 
ihn s. Zt. nach eigenem Entschluss ausgeführt. Eine psychische Er- 
regung kann allerdings trotzdem dabei vorhanden gewesen sein. Einige 
Tropfen Bint, welche er einige Stunden später an dem linken Ohr be- 
merkte, sind wohl am meisten an der Entwicklung der Vorstellung 
schuld, dass sein Gehör beschädigt sei, am folgenden Tage ist er 
schwerhörig, und zwar auf dem Ohre, auf welchem er etwas Blut be- 
merkt hatte, der Warzenfortsatz derselben Seite auf Druck äusserst 
empfindlich, obschon keinerlei Spuren einer Verletzung oder entzünd- 
lichen Erkrankung des linken Ohres nachweisbar sind. 


Am folgenden Tage ist er links bereits absolut taub, ferner auch 
rechts hochgradig schwerhörig; im Laufe der nächsten Tage entwickelt 
sich eine linksseitige absolute totale sensitiv-sensorielle Hemianästhesie. 
Trotz dieser absoluten sensiblen Lähmung besteht eine Hyperästhesie 
der Warzenfortsatzgegend. Bemerkenswerth ist die Schwerhörigkeit des 
rechten Ohres, obgleich die übrigen Sinnesnerven der rechten Körper- 
hälfte keine Störung erkennen liessen. Erst nach Monaten scheint 
auch eine Hypästhesie der rechten Conjunctiva und Cornea Platz zu 
greifen. 


Nach diesem Verlauf scheint auch die Prognose nicht sehr günstig. 
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XI. 


Eine Rhythmus-Theorie des Hörens. 
Von Dr. Adler in Breslau. 
Mit 2 Abbildungen. 


Die spiralige Aufwindung der Grundmembran in der Schnecke und 
ihre Ueberdachung durch die Reissner’sche machen dieselbe sowohl 
zur Aufnahme genauer >»Schallbilder« wie zu Schwingungen in einzelnen 
Abschnitten ungeeignet. Daher ist schon aus anatomischen Gründen die 
Helmholtz’sche wie die Ewald’sche Theorie wenig wahrscheinlich. 


Unzweifelhaft bekommt dagegen die Grundmembran und die auf 
ihr befestigten »Haarzellen« — durch die Reissner’sche vor Ver- 
letzungen geschiitzt — jedesmal, wenn der Steigbiigel eine Bewegung 
gegen die Vorhofstreppe vollführt, von dieser aus einen Stoss, der 
dieselbe nach dem Gesetz von der Fortpflanzung des Druckes in 
Flüssigkeiten inihrer ganzen Ausdehnung gleichmässig stark 
trifft. Die Intensität des Stosses ist von der Kraft der Steigbügel- 
bewegung abhängig. Es wird sich fragen, ob die Festhaltung der 
Intensität und des Rhythmus!) der Schallstösse zur Erklärung der ver- 
schiedenen Hörphänomene genügt. Das ist der Fall. | 


Folgen die Stösse der Haarzellen und damit die das cerebrale 
Klangfeld treffenden Reize mit einer gewissen Schnelligkeit auf einander 
(etwa 20 in 1‘), so werden die Erregungen zu einer einzigen Empfin- 
dung verschmolzen. Ist nun der Rhythmus der Reize ein gleich- 
mässiger, so sind auch die durch denselben erzeugten rhyth- 
mischen Gefühle?) einander gleich und können daher zu einem 
einzigen rhythmischen Gefühle verschmolzen werden. In diesem Falle 
hört man einen reinen Ton. 

Einzelne oder einige wenige Schallstösse in der Secunde aber 
werden gesondert perceipirt und geben die Empfindung eines Ge- 
räusches. 


1) Von vornherein kann diese Möglichkeit nach den Leistungen der eben- 
falls nur den Rhythmus wiedergebenden Telephonmembran nicht bezweifelt 
werden. 

2) Die auch für die Unterscheidung der Tonhöhen unerlässlichen rhyth- 
mischen Gefühle kommen hierbei ebensowenig zum Bewusstsein, wie die zum 
räumlichen Sehen nothwenigen Innervationsempfindungen der Augenmuskeln. 
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Auch Reize, welche zu kurz dauern, als dass die von ihnen er- 
zeugten Erregungen unter einander verschmolzen werden könnten, 
bringen, selbst wenn sie genügend rasch einander folgen, keine Ton- 
empfindung hervor. 


Erklingen gleichzeitig!) zwei Töne, so ist der Gehörseindruck nur 
dann ein reiner, vollkommen harmonpischer, wenn der Rhythmus 
gleichmässig bleibt. Das ist aber nur bei denjenigen Tönen der 
Fall, deren Schwingungszahlen sich wie x:nx verhalten, d. i. bei dem 
Grundton und seinen harmonischen Obertönen. (Bild 1.) 


Alle Töne mit einem andern Verhältniss der Schwingungszahlen als 
x:nx haben keinen gleichmässigen Rhythmus, klingen daher zusammen 
mehr weniger unharmonisch. 


Man erhält das »rhythmische Bild« eines Akkords?), wenn man 
eine Gerade nach dem Verhältniss der Schwingungszahlen der einzelnen 
Töne abtheilt. Je complicirter nun das Bild ist, je öfter innerhalb 
einer Periode ein Wechsel des Rhythmus stattfindet, desto grösser ist 
auch die Mannigfaltigkeit der die Gehörsempfindung begleitenden 
rhythmischen Gefühle, desto weiter daher auch der resultirende Gehörs- 
eindruck von einem harmonischen entfernt.?) 


Betrachten wir nun nach diesen Gesichtspunkten die verschiedenen 
Akkorde, so sehen wir, dass bei der Quinte innerhalb einer Periode in 
jeder Hälfte des symmetrisch gestalteten Bildes nur zwei verschiedene 
Rhythmen vorkommen, die Quinte klingt daher nach der Octave am 
meisten harmonisch; bei der Quarte wechselt er dreimal, bei der 
grossen Sext bestehen die beiden Hälften zwar auch aus je drei 


2) Das gleichzeitige Erklingen zweier oder mehrerer Töne 
stört, wie auch dieEwald’schen Schallbilder wieder zeigen, nicht 
den Schallstoss-Rhythmus dereinzelnen Töne. Es erübrigt sich 
daher ein Organ für Klanganalyse im iuneren Ohr. Das Heraus- 
hören der einzelnen Töne aus einem Akkord ist meiner Ansicht nach ein 
psychischer Vorgang, der keiner physiologischen Erklärung bedarf. 

2) Unter Akkord soll jeder Zusammenklang zweier oder mehrerer 
Töne verstanden werden. 

3) Meine Theorie der Consonanz und Tonverwandtschaft, welche ich selbst- 
ständig gefunden habe, nähert sich anı meisten derjenigen von Th. Lipps; 
ich verkenne aber ebensowenig wie Lipps die Bedeutung von Stumpf's 
„Tonverschmelzung“, für welche die hier und weiter oben gegebenen Dar- 
legungen vielmehr ein Verständniss anbahnen. cf. Th. Lipps, Tonverwandt- 
schaft und Tonverschmelzung. Zeitschr. f. Psychologie und Physiologie der 
Sinnesorgane, Bd. XIX. 
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Bild 1. Rhythmische Akkord- (bez. Intervall-) Bilder. 


Oktave 
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ee Duodecime 


| Quinte 


at Quarte. 
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Rhythmen, doch ist zwischen diese noch ein einzelner von 1/, der 
ganzen Strecke eingeschoben; bei der grossen Terz zählen wir in 
jeder Hälfte 4, bei der kleinen Terz 5, bei der kleinen Sext 
6 Rhythmen etc.; so ist auch ihre Rangordnung nach dem Wohlklang. 

In gleicher Weise wird auch bei den Dreiklängen der har- 
monische Eindruck mit der Complicirtheit ihrer Rhythmik immer 
geringer. 

Bei cfa mit den Schwingungszahlen 3:4:5 ist der Rhythmus 
am einfachsten, indem er in jeder Bildhilfte nur 5 Mal wechselt; bei 
ceg, dem Durdreiklang, mit den Schwingungszahlen 4:5:6 thut 
er das 6 Mal, bei c dis fis mit z=5:6:7 sieben Mal, beim Moll- 
dreiklang mit z=10:12:15 schon 15 Mal etc. 

Es ergiebt sich also das bekannte Gesetz, dass die Harmonie 
eines Akkordes um so grösser ist, je weniger die Summe 
der Verhältnisszahlen der einzelnen Töne beträgt. 

Aus den rhythmischen Akkordbildern kann man auch den Ver- 
wandtschaftsgrad zweier oder mehrerer Töne unmittelbar ablesen. 
Am nächsten verwandt sind mit ihrem Grundton die harmonischen 
Obertöne; denn wie ein Blick auf die rhythmischen Bilder der Octave 
und Duodecime ergiebt, braucht zum: Zwecke der Perception beim 
Uebergang vom Grundton auf einen seiner harmonischen Obertöne aus 
dem Bilde des Grundtons nichts fortgenommen zu werden !), es genügt 
dasselbe in mehr weniger zahlreiche Abschnitte mit gleichen Abständen 
zu zerlegen. Am einfachsten gestaltet sich dabei der Uebergang vom 
Grundton zur Octave, indem der alte Rhythmus nur halbirt zu werden 
braucht, bei der Duodecime muss er bereits gedrittelt werden etc. 

Bei allen andern Intervallen müssen beim Uebergang von dem 
einen zum andern Ton aus dem alten Bilde mehr weniger zahlreiche 
rhythmische Einschnitte erst entfernt werden, ehe das neue durch Ein- 
fügung anderer hergestellt werden kann. Je mehr alte rhyth- 
mische Einschnitte entfernt und je mehr neue eingefügt 
werden müssen, desto entfernter ist die Verwandtschaft 
der das Intervall bildenden Töne. Es ergiebt sich daher für 
den Verwandtschaftsgrad bei den Intervallen dieselbe Reihenfolge wie 
für die Consonanz bei den Akkorden. Und so verhält es sich auch in 
Wirklichkeit. 








I) Bei aus Grundton und harmonischen Obertönen bestehenden Akkurden 
bleibt der Rhythmus des Grundtons, markirt durch verstärkte Schallstösse, 
neben dem der Obertine voll erhalten. 
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Das rhythmische Bild einer Melodie erhält man, wenn man die 
Bilder der einzelnen Intervalle, aus denen sie sich zusammensetzt, an- 
einander fügt. Da die Intervalle nun auf den Verhältnisszahlen der 
Töne beruhen, so ist das rhythmische Bild einer Melodie, welche die- 
selbe vollkommen charakterisirt, von der variablen Tonhöhe unabhängig. 
So erscheint es verständlich, dass man sich leichter die Melodie als die 
einzelnen Töne eines Musikstückes merkt. 


Die Rhythmustheorie verhilft uns endlich auch zu einem Ver- 
ständniss der Differenztöne. Für die Intervalle bis zu einer Octave 
ist die Verhältnisszahl des Differenztones gleich der Differenz der Ver- 
hältnisszahlen der einzelnen Töne, bei grösseren Intervallen gleich 
der Differenz zwischen der Verhältnisszahl des höheren Tones und 
der mit h (1,2 etc.) multiplicirten des tieferen; 3:5 —=2, 4:9 = 
9—2>4=—1 ete. 

Werfen wir nun einen Blick auf die rhythmischen Akkordbilder 
der Quinte und Quarte, so bemerken wir, dass in den gleich- 
mässigen Drittel bez. Viertel-Rhythmus in jeder Periode ein anders 
gestaltetes Rhythmenbild eingeschoben ist, bei der grossen Sext 
(3:5) sind in jeder Periode zwei, bei der kleinen Sext!) (5:8) 
drei, beim Intervall 5:9 vier solcher Bilder kenntlich, welche man, 
da sie die Schwingungszahlen der Differenztöne bestimmen, »Differenz- 
bilder« nennen kann. (Bild 2, p. 149.) 


Bei dem Intervall 2:5 sind in den Doppel-Finftel-Rhythmus in 
jeder Periode ein, bei 3:8 in den Doppel-Drittel-Rhythmus zwei, 
bei 4:11 in den Doppel-Viertel-Rhythmus drei Differenzbilder eingefügt. 


Es haben also die Differenztöne mit Schwebungen nichts zu thun; 
damit ist aber nicht gesagt, dass Schwebungen nicht zu Tonempfindungen 
Veranlassung geben könnten. Die Schwingungszahl der Schwe- 
bungstöne muss aber bei allen Intervallen gleich 1 sein, da 
sie durch die nur einmal in jeder Periode (entsprechend einem rhyth- 
mischen Akkordbilde) erfolgende Verstärkung des Schallstosses erzeugt 
werden. 

So ist es in der That gelungen, die verschiedenen Hörphänomene 
mit Hilfe der Rhythmus-Theorie zu erklären; nur mit den sogenannten 
»Tondefecten« scheint dieselbe unvereinbar zu sein. Das ist aber 





1) Da bei der kleinen Sext die Differenzbilder einer Periode zwei ver- 
schiedene Grössen zeigen, hört man noch einen zweiten Differenzton von der 
Schwingungszahl 2. 
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nicht der Fall, wenn unser Ohr, dhnlich wie das Telephon’), fiir die 
verschiedenen Tonhöhen nicht gleichmässig, sondern verschieden stark 
empfindlich ist. £s wird dann eine allgemeine Herabsetzung der Hör- 
schärfe zum Ausfall der schon in der Norm schwerer wahrnehmbaren 
Töne führen müssen. In der That hat Bezold?) »wirkliche Lücken 
für die Perception der Tonreihe bis jetzt nur neben sehr hohen 
Graden von Schwerhörigkeit finden können. Ebenso kommt es 
hier vor, dass überhaupt nur mehr ein kleines Stück der Skala, eine 
Insel, vom ganzen Hörbereich sich erhalten hat«. Ganz absehen will ich 
‘hier davon, dass bisher meines Wissens kein Sectionsbefund vorliegt, der 
einwandsfrei beweist, dass partieller Tonausfall auch durch partielle 
Läsion der Basilarmembran oder des Hörnerven verursacht wird, und 
dass bei der Untersuchung mit der Urbantschitsch’schen Harmonika 
Tonlücken überhaupt nicht gefunden werden.?) 


1) R. Kayser, Ueber akustische Erscheinungen in flüssigen Medien. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 37, p. 228. 

2) Bezold, Das Hörvermögen der Taubstummen. Wiesbaden 1896, p. 31. 

3) Schwendt-Wagner, Untersuchung von Taubstummen. Basel 1896, 
p. 77. 


=» | “ 


Berichte tiber otologische Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner laryngologischen 


Gesellschaft 
am 10. Januar und 7. Februar 1902. 


Herr. A. Rosenberg: Nebennierenextract in der Rhino- 
Laryngologie. 


Die vier bisher gebrauchten Präparate: Suprarenin, Adrenalin, 
Epinephrin und Nebennierenextract sind in ihrer Wirkung ziemlich 
gleichartig; vielleicht dass weitere Erfahrungen noch gewisse Unter- 
schiede der einzelnen Mittel feststellen. | 


Auf die Schleimhaut der Nase mittelst Pinsel oder Spray gebracht 
wirkt es viel tiefer anämisirend als das Cocain, so dass dieselbe ganz 
weiss aussieht; auf dieser Anämie beruht wohl die gleichzeitig ein- 
tretende Herabsetzung der Sensibilität. Die Wirkung tritt nach !/, bis 
1 Minute ein und dauert tj, bis mehrere Stunden. Unter gleichzeitiger 
Anwendung von Cocain entsteht eine mehr in die Tiefe, bis auf den 
Knochen dringende Anästhesie. Es tritt nach den bisherigen Erfah- 
rungen keine Gewöhnung an das Mittel ein und es ist ungiftig. 


In diagnostischer Beziehung unterscheidet es sich von dem 
Cocain, indem dieses uns Aufschluss giebt über die Füllung der caver- 
nösen Räume, während jenes gleichzeitig die Schleimhaut anämisirt. 
Besonderen diagnostischen Werth aber besitzt es für die Erkennung 
resp. Differenzirung der Nebenhöhlenempyeme, weil es die mittlere 
Muschel verkleinert und den mittleren Nasengang in ungeahnter Weise 
freilegt. Weiter ist es von Bedeutung bei der Untersuchung enger 
Nasen, sowie für die Orientirung in der Nase überhaupt. 

Therapeutisch kann es zur Verwendung kommen bei Rhinitis 
acuta, Coryza vasomotoria, als Hämostaticum bei Epistaxis und post- 
operativen Blutungen; es erleichtert ferner den Abfluss des Eiters bei 
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Nebenhöhlenempyemen, indem es den Ausführungsgang freilegt. Manche 
Operationen (Couchotomie, Abtragung von Leisten des Septums) können 
oft fast blutleer vorgenommen werden, so dass diese viel leichter und 
ohne Unterbrechung zu Ende geführt werden können. Gegen eine Nach- 
blutung, die ja bei der Relaxation der so stark contrahirten Gefässe 
zu befürchten ist, schützt man sich durch eine Verschorfung der 
Operationsfläche mittelst Argentum nitricum und sorgfältige Tamponade. 
— Auf der Zunge erzeugt es eine Herabsetzung der Sensibilät; bei 
Angina setzt es die Schmerzempfindung erheblich herunter. 


In den Larynx mittelst Kehlkopfspritze eingebracht macht es eine 
auffallende Anämie und kann verwendet werden zur Unterscheidung 
einer katarrhalischen Schwellung von einer Infiltration. Therapeutisch 
kann es hier in Frage kommen bei acuten Entzündungen und Oedem; 
in Bezug auf die schmerzstillende Wirkung kann es mit den bekannten 
Anästheticis nicht concurriren. 


Innerlich gegeben ist die Wirkung weniger sicher, wenngleich 
Verf. mehrfach eine Abschwellung hyperplastischer Muscheln constatiren 
konnte; ebenso hat es ihm in einigen Fällen von Coryza vasomotoria 
gute Dienste geleistet. Vielleicht verdient es —- neben den sonst 
nöthigen und üblichen Maassnahmen — auch bei Heufieber angewendet 
zu werden. Nothwendig ist noch die Fixirung der innerlichen Dosen. 

Autoreferat. 


In der Discussion über diesen Vortrag hob Heymann die 
Wirksamkeit des Adrenalin, des besten Nebennierenpräparates, schon 
jn einer Lösung von 1:5000 hervor und rühmte die anämisirende 
Kraft desselben. Sturmann hebt die Grenzen der durch das 
Adrenalin schaffbaren Blutleere hervor, da grössere Gefässe nicht 
völlig verengt würden. Scheier und Hirschmann sahen in je 
einem Falle starken Niesreiz nach Pinselung mit Adrenalin bei Coryza 
vasomotoria, bestätigen aber ebenso wie Katzenstein, Alexander 
die gute Wirkung der Anämisirung, welche schneller eintrete wie nach 
Cocain. Brühl hat bei kleinen intratympanalen Operationen wie z. B. 
Extraction von Mittelohrpolypen ebenfalls die anämisirende Wirkung des 
Adrenalins schätzen gelernt und glaubt, dass es zur Freimachung der 
Nase zum Katheterisiren der Tuba Eustachii, vielleicht auch zur In- 
jection in die Tube gute Dienste in der Otiatrie leisten werde. Im 
Schlusswort betont Rosenberg nochmals die Bedeutung des Adrenalins 
für diagnostische Zwecke und glaubt, dass weitere Anwendung und Er- 
fahrungen dem Adrenalin als einer unentbehrlichen Bereicherung unseres 
Arzneischatzes in der Rhinologie zum dauernden Gebrauch verhelfen 
werden. Brühl. 
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Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im vierten Quartal des Jahres 1901. 


(Schluss und Ergänzungen.) 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 
nd 


Anatomie und Physiologie. 


228. Strohmayer, W., Dr., Jena. Anatomische Untersuchung der Hörsphäre 
beim Menschen. Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 

Strohmayer suchte durch die systematische mikroskopische 
Untersuchung der Schläfenrinde und ihrer einzelnen Schichten die 
centrale Endstation des Hörnerven zu finden und benutzte dazu das 
Gehirn eines 63 jährigen congenital taubstummen, an einem Herzleiden 
gestorbenen Fräuleins.. »Als Ursache der Hörstörung ergab die makro- 
skopische Betrachtung des Hörnerven doppelseitigen Defect des N. 
cochlearis.« Die makroskopische Betrachtung ergab folgende von der 
Norm abweichende Befunde: Schmalheit der beiderseitigen ersten 
Temporalwindungen, Anomalien an beiden Inseln, auffallende Kleinheit 
der hinteren Zweihügel. »Die mikroskopischen Untersuchungen der 
tauben Rinde unterstützen die bereits vielfach auf anderen Wegen ge- 
fundene Annahme der Hörsphäre in der 1. Temporalwindung. Die Be- 
theiligung der 2. Schlifenwindung am Höract ist nicht eine directe, 
sondern nur associative. Eine engere Umgrenzung resp. Localisation 
eines »Hörcentrums« ist nicht statthaft, da die Endigungen des 
Schneckennerven in weitgehendster Weise auf der bezeichneten Windung 
sich ausdehnen. < Die hörenden Elemente der Schläfenrinde sind mit 
grosser Wahrscheinlichkeit in die 4. Rindenschicht des Hammerbergs 
zu verlegen. Leider ist der Befund des peripheren Gehörorganes nicht 
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angegeben. Sollte es nicht anstatt Defect des N. cochlearis Defect des 
N. acusticus heissen ?, leider ist auch der Defect nicht näher beschrieben. 
Brühl (Berlin). 
229. Dennert, Hermann, Dr., Berlin. Acustische Untersuchungen über 
Mittönen und die Hel]mholtz’sche Lehre von den Tonempfindungen. 
Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 53, S. 26. 

Die vorstehende Arbeit D.’s entspricht wörtlich einem Vortrage, 
den Verf. in der Sitzung der letzten Versammlung der deutschen 
otologischen Gesellschaft in Breslau gehalten hat, und ist in den Ver- 
handlungen der genannten Gesellschaft bereits publicirt worden. Ein 
Referat über dieselbe befindet sich im XXXIX. Bd. dieser Zeitschrift 
S. 264. | Denker (Hagen). 


23). Abraham, O., Dr., Berlin. Das absolute Tonbewusstsein. Psychologisch- 
musikalische Studie. 

Abraham, selbst mit einem »absoluten Tonbewusstsein« begabt, 
hat seine Fähigkeit zu eingehenden Untersuchungen im psychologischen 
Institut zu Berlin (Prof. Stumpf) benutzt. Besser wie absolutes Ton- 
bewusstsein ist die Bezeichnung Gedächtniss für absolute Tonhöhen. 
Die Hauptsache dabei ist die Association zwischen Tonbild und Wort- 
bild; »diese Association macht das absolute Tongedächtniss zu einer 
dauernden Fähigkeit; fehlt sie, dann geht jedes Tonhöhengedächtniss 
nach kurzer Zeit des Uebungsmangels wieder zu Grunde.« Das absolute 
Tonbewusstsein kann also von vielen Menschen durch Uebung erworben 
werden. Die meisten im Besitz eines absoluten Tonbewusstseins befind- 
lichen Menschen haben dies allerdings ohne besondere Uebung erlangt. 
Vielleicht, dass bei diesen eine »besondere Feinheit des Empfindungs- 
Apparates« oder besondere anatomische Verhältnisse (Gedächtnissceutren - 
für Tonhöhen, Intervalle etc. im Gehirn) vorhanden sind. Einzelheiten 
der hochinteressanten Studie müssen aus dem Original ersehen werden. 

Brühl. 
231. Lucae, August. Das Oto-Stroboskop und seine physiologische Be- 
deutung. Archiv f. Ohrenheilk Bd. 53, 8. 39. 

L. geht von der Ansicht aus, dass es für diagnostische Zwecke 
von Wichtigkeit ist, nicht allein festzustellen, ob das Trommelfell und 
der Hammergriff überhaupt schwingen, sondern ob dieselben fähig sind, 
eine grosse Anzahl von Schwingungen, wie sie der schallleitende Apparat 
bei der Schallaufnahme zu leisten hat, auszuführen. 

Da nun das menschliche Auge nicht im Stande ist, Trommelfell- 
schwingungen, welche in rascher Aufeinanderfolge sich abwickeln, zu 
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verfolgen, hat Lucae das stroboskopische Verfahren, welches die 
Trommelfellschwingungen scheinbar verlangsamt, verwendet, um die- 
selben wieder sichtbar zu machen. Das vom Verf. construirte Oto- 
Stroboskop besteht aus einem gewöhnlichen Reflector, an welchem zur 
intermittirenden Beobachtung der Trommelfellbewegungen eine mit 
10 Löchern versehene Drehscheibe excentrisch angebracht ist. Die 
zwischen den Löchern gelegenen Spatien müssen dabei so breit sein, 
dass sie beim Umdrehen im Moment des Passirens der Spiegelöffnung 
dieselbe genau decken. Bei anatomisch normalem Trommelfell zeigte 
sich, dass sowohl bei langsamen als auch bei sehr schnellen Bewegungen 
(bis 1000 in der Minute) die ergiebigsten Schwingungen am hinteren 
oberen Quadranten stattfanden. 

In einem Falle mit mehr oder weniger iein Diagnose auf 
Sklerose und im Wesentlichen normalen Trommelfellbefunde wurden 
ohne Oto-Stroboskop überhaupt keine Schwingungen, mit diesem 
Instrument jedoch deutlich Schwingungen, beobachtet. Bei einer anderen 
Patientin, mit vom Vater vererbter Sklerose und starker Schwerhörig- 
keit, liess sich auch bei Anwendung des Oto-Stroboskops keinerlei Be- 
wegung erkennen. In einem Falle von Doppelhören, das bekanntlich 
nur durch eine Labyrintherkrankung hervorgerufen werden kann, wurden 
mit Hülfe des Oto-Stroboskops am Trommelfell noch 1500 Schwingungen 
in ihren einzelnen Phasen constatirt. Wie weit aus den Bewegungen 
des Hammers auch auf die Function der beiden anderen Gehörknöchelchen 
geschlossen werden kann, muss nach Ansicht des Verf.’s weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten werden. Denker. 


Allgemeines. 
a) Allgemeine Pathologie. 


282. Zeroni, W., Dr., Karlsruhe. Ueber Betheiligung des Schläfenbeines bei 
acuter Osteomyelitis. Archiv f. Ohrenheilk. 58. Bd., p. 315. 

In einem Falle von Osteomyelitis bei einem 13jährigen Knaben 
beobachtete Verf. eitrigen Ausfluss aus dem Gehörgange bei gänzlich 
intactem Trommbelfell; dieselbe ging aus von einem erbsengrossen Defecte 
in der Auskleidung der oberen, knöchernen Gehörgangswand. Nach 
dem Tode der Patientin zeigten sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchnng des Schläfenbeins alle Ernährungscanäle des Knochens 
unverändert. »Doch fanden sich grössere und kleinere Räume in 
dem Knochen der eberen Gehörgangswand fast vollständig angefüllt mit 
Leukocyten von verschiedenster Grösse und vielfacher Abweichung in 





Allgemeines. 157 


der Form der Kerne.« Es handelt sich demnach nicht um eine Er- 
krankung des ‚Knochens, sondern um eine Schleimhautaffection des 
Warzenfortsatzes ohne nachweisbare Betheiligung «der Paukenhöhle. 
Verf. ist der Ansicht, dass die Erkrankung auf dem Wege hämatogener 
Infection entstanden ist; er empfiehlt auf Grund dieser Beobachtung, 
mit der Diagnose Osteomyelitis des Schläfenbeins vorsichtig zu sein, 
auch wenn eine allgemeine Osteomyelitis besteht und sich ein Herd im 
Schläfenbein ohne vorhergegangene Entzündung der Paukenhöhle bildet. 
Denker. 


233. Lewin, Leon, Dr. Ueber das klinische und pathologisch-anatomische | 
Verhalten des Gehörorgans bei der genuinen Diphtherie. (Fortsetzung.) 
Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 53, p. 1. 


Nachdem die vorgefundenen Veränderungen in der Tube, am 
Trommelfell, in der Pauke, im Labyrinthe, im Meatus auditorius 
internus, am Nervus acusticus und jim. Canalis facialis geschildert 
worden sind, auf deren Einzelheiten hier nicht eingegangen werden 
kann, kommt Verfasser zu folgenden Schlussergebnissen : 


Der Nasenrachendiphtherie kommt in Bezug auf die 
Intensität der von ihr hervorgerufenen Ohraffectionen 
nicht der bése Ruf zu, in dem sie bisher stand, sondern 
sie darf in der Reihe der Infectionskrankheiten viel- 
leicht unter den für das Ohr günstigsten genannt 
werden. Bei den meisten Diphtherie-Ötitiden handelt es sich um 
eine in pathologisch-histologischem Sinne gewöhnliche Mittelohr- 
entzündung. Die äusserst seltenen Fälle von wirklicher 
Mittelohr-Diphtherie bringen viel schwerere klinische Erschei- 
nungen hervor und zeigen viel eingreifendere anatomische Veränderungen 
als die gewöhnlichen Mittelohrentzündungen bei Nasenrachendiphtherie. 


Während das innere Ohr sich in der Mehrzahl der Fälle gänzlich 
normal verhielt, erwies sich der Nervus acusticus als der am 
häufigsten und schwersten afficirte Theil des Gehörorgans, 
wodurch die nicht seltenen ausgedehnten Functionsstörungen bei 
der genuinen Diphtherie ihre Erklärung finden. 


»Die Diphtherie-Otitiden sind in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle als durch örtliche Emanation des im Blute circulirenden 
Diphtheriegiftes und nicht durch directe Propagation des Rachenprocesses 
per tubam entstanden zu betrachten. « Denker. 
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234. Habermann, J., Prof, Graz. Zur Pathologie der Taubstummheit und 
der Fensternischen. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 53, p. 52. 

H. berichtet über die Sectionsergebnisse je eines Falles von Taub- 
stummheit und hochgradiger Schwerhörigkeit, welche im Leben genau 
beobachtet und functionell geprüft waren. Bei einem 13jährigen taub- 
stummen Knaben, der an Lungentuberculose zu Grunde ging, fanden 
sich im inneren Ohre bei der mikroskopischen Untersuchung keinerlei 
Veränderungen; dagegen bestand eine hochgradige Verdickung der Aus- 
kleidung des Mittelohrs, der Stapes war vielfach mit der Nischenwand 
und dem Canalis Fallopii verwachsen, die Nische des Schneckenfensters 
knöchern verschlossen, und der Knochen der medialen Paukenhöhlenwand 
hyperostotisch verändert. Die ganzen Veränderungen waren aufzufassen 
als Residuen früherer Mittelohreiterungen beiderseits. Die Hörprüfung 
ergab vollständige Taubheit für die Sprache, Uhr und Stimmgabeln. 
Nur beim Aufsetzen der tiefen Stimmgabeln C und c auf den Scheitel 
gab der Patient an, dass er etwas höre, mit welchem Ohre jedoch, 
kunnte er nicht bestimmen. Wenn man nicht eine centrale Erkrankung 
in der Acusticusbahn oder im Kern annehmen will — das Gehirn 
zeigte makroskopisch keine Veränderung, war jedoch mikroskopisch 
nicht untersucht worden —, müsste man demnach in diesem Falle den 
knöchernen Verschluss des runden Fensters und die bindegewebige 
Feststellnng des Stapes im Vorhofsfenster als Ursache der Taubheit 
ansehen. 

In dem 2. Fall war ebenfalls die Nische des runden Fensters 
rechts gänzlich, links fast vollständig durch Knochenneubildung ver- 
schlossen; die Nische des Vorhofsfensters ist rechts fast unverändert, 
links durch die Hyperostose des Knochens stark verengt. der hintere 
Stapesschenkel mit der Nischenwand fest verwachsen. Die Schleimhaut 
beiderseits hochgradig verdickt, links chronische eitrige Mittelohrent- 
zündung; im inneren Ohr keine Veränderung. Hörweite für Flüster- 
sprache rechts 15 cm, für Conversationssprache 1,20 m, links Flüster- 
sprache nicht, Conversationssprache 3 cm, aber auch bei verschlossenem 
linken Ohre gehört. 

Beide Fälle liefern den Beweis, dass durch die Ausschaltung beider 
Fenster eine hochgradige Schwerhörigkeit bedingt wird; ob dieselbe, 
wenn sie doppelseitig ist, immer oder in einzelnen Fällen Taubstumm- 
heit hervorruft. erscheint Ref. zweifelhaft, da dieser Annahme die 
Thatsache entgegensteht, dass Kinder mit angeborener doppelseitiger 
knöchernen Atresie des Gehörganges, bei welchem an eine Function 
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der Fenster wohl kaum zu denken ist, nicht taubstumm werden, sondern 
die Sprache auf natürlichem Wege zu lernen im Stande sind. 
Denker. 
235. Hamm, Braunschweig. Ein Fall rheumatischer Erkrankung eines Kiefer- 
gelenks. Münchener med. Wochenschr. 1901, 45. 
Die Schmerzen im Ohre und beim Kauen- verschwanden nach 
Salicyl. Scheibe (München). 


b) Aligemeine Untersuchungs- und Behandiungsmethode. 


236. Aerztliches Obergutachten über eine durch Betriebsunfall (Kopfverletzung . 
durch Auffallen eines Steines) herbeigeführte Verwachsung der 
harten Hirnhaut mit dem Schädeldach und deren Feststellung durch 
den Nachweis einer hochgradigen Verkürzung der Knochenleitung in 
das Ohr. Unfallversicherungs-Praxis. No. 1, 1901. 

Steinbrecher K. erlitt im December 1895 Kopfverletzung und will 
seitdem an Kopfschmerzen, Schwindel, Schwerhörigkeit links leiden. 
Bei der Untersuchung (Wanner) ergab sich auf dem linken Scheitel 
eine Narbe und Impression des Schädels. Rechts Trommelfell und 
Gehör normal, links alte Veränderungen, trockene Perforation, 
Flüstersprache 30 cm weit gehört. Sehr beträchtliche Verkürzung der 
Knochenleitung wird, »da diese mit dem übrigen Ohrbefund absolut 
nicht in Einklang zu bringen« ist, auf Schallleitungsstörung im Schädel 
bezogen; »am nächstliegenden dürften die durch den Schädelbruch 
zweifellos hervorgerufenen Veränderungen der harten Hirnhaut hierfür 
in Betracht gezogen werden.« Bei 17 Fällen mit ähnlichen Ver- 
änderungen der Hirnhaut wurde derselbe Befund erhoben, in 1 Fall 
die Diagnose durch die Section bestätigt. Dem Gutachten Wanner’s 
und Bezold’s schloss sich das Obergutachten-Collegium einstimmig an. 

Brühl. 

237. Urbantschitsch, V., Prof. (Wien). Ueber methodische Hörübungen. 
Die deutsche Klinik 1901. 

In Form eines Vortrages bespricht U. die Wirkungsweise und den 
Nutzen der methodischen Hörübungen und erläutert denselben an 
Krankengeschichten. Brühl. 


Aeusseres Ohr. 


238. Schwidop, Otto, Dr., Karlsruhe. Beitrag zur Behandlung der er- 
worbenen Atresie des Gehörganges. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 53, p. 41. 


Der Empfehlung Schwartze’s folgend hat Sch. eine nach Trauma 
im knorpeligen Gehörgang zuriickgebliebene Narbenstrictur nach Ab- 
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lösung der Ohrmuschel nicht nur mit einer Plastik der Weichtheile 
behandelt, sondern um eine Wiederverengerung des geschaffenen Lumens 
zu verhindern, wurden auch der Meatus osseus durch concentrisches 
Abtragen flacher Knochenschichten der hinteren Wand noch erweitert. 
Da trotzdem die hergestellte äussere Gehörgangsöffnung das Bestreben 
hatte, sich zu verkleinern, construirte Sch. nach einem Gypsabdruck 
einen genau den Formverhältnissen entsprechenden Obturator aus 
Kautschuk, der ohne Beschwerden jahrelang getragen wurde. Als der- 
selbe nach vier Jahren entfernt wurde, verengte sich das Lumen dauernd 
nicht wieder. Denker. 

239. Claude (de Carcassonne). Deux observations de corps étrangers du conduit 

auditif. Arch. internat. d’Otologie etc. T. XIV, No. 6. 

Nichts Bemerkenswerthes. Schwendt (Basel). 

240. Hélscher. Zwei Fälle von Fremdkörpern in der Paukenhöhle Univ. 
Ohrenklinik Tübingen. Münchener medicin. Wochenschr. 1901, No. 42. 

In beiden Fällen waren die Fremdkörper durch Extractions- 
versuche in die Paukenhöhle getrieben worden. Die Entfernung geschah 
nach Ablösung der Muschel und Abmeisseln der hinteren Umrandung 
des knöchernen Gehörgangs. ' Scheibe. 
241. Soplino Bentzen. Ueber die Verbesserung des Gehörs durch „ein 

künstliches Trommelfell“. Hospitalstidende Nr. 49, 1901. 

Der Verf. hat in 7 Fällen von Trommelfelldefect das Einlegen 
eines durchfeuchteten Wattepfropfes versucht. Bei 2 der untersuchten 
Hörorgane wurde nur eine geringe Besserung des Gehörs gefunden und 
zwar war in beiden Fällen die Perceptionszeit für Knochenleitung herab- 
gesetzt, so dass man ein Leiden des percipirenden Theils des Ohres 
annehmen musste, in den übrigen 5 Fällen wurde eine beträchtliche 
Besserung herbeigeführt. Der Verf. hat nicht nur momentane Besserung 
des Gehörs gesehen, sondern einmal auch eine dauernde: eine Patientin 
trug täglich 2—3 Stunden einen Wattepfropf in der Trommelhöhle und 
hörte dann nach !/, Jahre auch ohne denselben bedeutend besser, 
während ihr Gehör früher immerfort abgenommen hatte. 

Jörgen Möller (Kopenhagen). 


Mittleres Ohr. 


a) Acute Mittelohrentzündung. 


242, Hasslauer, Dr., Oberarzt, Würzburg. Die Bacteriologie der acuten Mittel- 
ohrentziindung. Klinische Vorträge Bd. V, Heft 3. 


Mit ausserordentlichem Fleiss hat H. für sein Thema im Anschluss 
an Leutert nochmals die Literatur revidirt und auf den ersten 
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50 Seiten seiner Abhandlung nach der schon von Leutert henutzten 
Eintheilung zusammengestellt und gesichtet, was Bacteriologisches bei 
den acuten genuinen, bei den acuten secundären Paukenhöhlenentzün- 
dupgen und bei den Warzenfortsatz- resp. Sinus-Complicationen ver- 
öffentlicht ist. — Daran schliesst sich ein Bericht über die von ihm 
selbst untersuchten 82 Fälle, die mikroskopisch und am andern Tage 
auch culturell resp. mit dem Thierversuch geprüpft worden waren. Von 
den 63 primären Otitiden wurden 48 im Anschluss an die Paracentese, 
19 nach spontaner Perforation untersucht; in beiden Gruppen fand sich 
am häufigsten der Diplococcus pneum., dann die verschiedenen Staphylo- 
coccenarten; 5 Fälle der ersten Gruppe erwiesen sich steril, 5 zeigten 
Streptococcen; bei der zweiten Gruppe wurden letztere gar nicht, zwei 
Mal der Bac. pyoceaneus beobachtet. Unter den 19 secundären Fällen 
wurden 7 Influenzafälle nach der Paracentese untersucht und ergaben 
verschiedenartige Bacterien ; eine gleiche Inconstanz des Befundes fand 
sich auch bei den Spontanperforationen. Es zeigt sich somit wieder, dass 
eine Eintheilung der Otitiden vom rein bacteriologischen Standpunkt 
aus nicht angängig ist, zumal die einzelnen Arten nicht allein, sondern 
häufig mit anderen vergesellschaftet auftreten. 

Zum Schluss hat H. auch die Keimfreiheit der normalen Pauke 
nachgeprüft und 21 Gehörorgane keimfrei, bei 23 die verschiedensten 
pathogenen Keime gefunden. Die Leichen waren durchschnittlich 
38 Stunden p. m. zur Untersuchung gekommen. 

Zimmermann (Dresden). 
243. Funke, John. Die Bacteriologie der Otitis media: Eine Zusammen- 
stellung der veröffentlichten Beobachtungen und das Studium von 
76 Fallen im Laboratorium. American Medecine, 9. bis 16. Decbr. 1901. 

Die je nach der Häufigkeit gefundenen Organismen sind: Der 
Pneumococcus, Streptococcus, Staphylococcus pyogenes, Friedländers 
Bacillus, der Diphtheriebacillus ist viel häufiger als man gewöhnlich 
annimmt. Die Streptococcen-Infection ist schwerer und anhaltender 
als die mit reinen Pneumococcen, aber beide werden gewöhnlich durch 
Staphylococcen verdrängt. Es existirt eine Infection mit reinem Pneumo- 
bacillus, welche bald in eine Mischinfection verwandelt wird, ihre 
Schwere hängt von der Natur der secundiiren Infection ab. Die chro- 
nische Ohreneiterung ist immer polymikrobisch. Anaérobische Organismen 
können eine wichtige Rolle in der Pathogenese dieser Erkrankung 
spielen, doch ist ihre constante Anwesenheit noch nicht festgestellt 
worden. Der üble Geruch rührt von dem Bacillus pyogenes foetidus 
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ohne anaörobische Organismen her. Ohrentziindungen bieten in ver- 
schiedenen Regionen verschiedene bacteriologische Zustände dar. 

Bei der primären tuberculösen Otitis ist es fast unmöglich, die 
Gegenwart des Bacillus in den Sekreten nachzuweisen. Wo man die 
Erkrankung vermuthet, da muss man in den von der Cürette entfernten 
Geweben danach suchen, Ein ausführliches Literaturverzeichniss be- 
schliesst den Gegenstand. Clemens. 
244, Jansen, A., Berlin. Die Entzündungen des Mittelohrs. Deutsche Klinik 

Bd. VIII, p. 193 ff. 

Der erste Abschnitt behandelt die acute Mittelohrentziindung und 
-Eiterung, der zweite den Tubenkatarrh und exsudativen Paukenhöhlen- 
katarrh und der dritte die chronische Mittelohreiterung. Ueberall 
verräth die Arbeit ein auf reiche eigene Erfahrung und literarische 
Studien gegründetes und abgeklärtes Urtheil und ist demnach ganz 
dazu angethan, den Zweck, dem die ganze Vortragssammlung dienen 
soll, zu erfüllen: ein anschauliches Bild von dem jetzigen klinischen 
Stand der behandelten Erkrankungen zu geben. Zimmermann. 
245 Albesheim, Dr. Berlin. Beitrag zur Bacteriologie der Masernotitis. 

Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 53, p. 89. 

Bericht über die bacteriologische Untersuchung des Secrets von 
5 Fällen von Masernotitis. Es wurde einmal der Streptococcus, einmal 
der Staphylococcus albus in Reincultur nachgewiesen. Während einmal 
ein Stäbchen, welches neben dem Streptococcus gefunden wurde, der 
Cultivirung entging, gelang es, einen Bacillus, der zwei Mal in Gemein- 
schaft mit dem Staphylococcus vorkam, durch das Culturverfahren nach- 
zuweisen. Es handelt sich um ein kleines, an den Enden abgerundetes 
Bacterium, welches nach seinen bei der Cultivirung zu Tage tretenden 
Eigenschaften sich nicht in eine der von Migula gebildeten Gruppen 
einreihen liess. Denker. 
246. Smith, S. Mac Cuen. Ohrencomplicationen bei Influenza. Pennsylvania 

Medical Journal. October 1901. 

Unter 29, vom Verfasser beobachteten Fällen hatten neun den 
deutlich ausgesprochenen hämorrhagischen Typus. Bei 14 Fällen, in 
denen das Trommelfell spontan geplatzt war, bestanden die Schmerzen, 
die Symptome von Seiten des Warzenfortsatzes und das Fieber von 24 
bis 60 Stunden fort, nachdem eine offenbar freie Drainage hergestellt 
war. In sechs Fällen wurde das Trommelfell ausgiebig eingeschnitten 
und in jedem Falle wurden die Schmerzen und andere Symptome prompt 
beseitigt. Clemens. 
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247. Waterman, O. Ein Fall von eitriger Mittelohrentzüändung nach In- 
fluenza ohne Betheiligung des Antrums; völlige Abwesenheit aller 
constitutionellen Symptome der entzündlichen Erkrankung; Operation, 
Heilung. New-York Medical News, 9. Nov. 1901. 

Der gesammte Warzenfortsatz fand sich bei der Operation zerstört 
während das Antrum und der dasselbe umgebende Knochen absolut keine 
Zeichen von Erkrankung aufwies. Das Gehör, welches zur Zeit der 
Operation verloren war, wurde schliesslich wieder ganz normal. 

R | Clemens. 

248. Alexander, G., Dr., Wien. Ueber die operative Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes in Schleich’scher Localanrästhesie.e Wiener klinische 
Wochenschr. Nr. 33, 1901. 

Nach den Erfahrungen an 11 Fällen aus Politzer’s Klinik 
glaubt A., dass die Schleich’sche Localanästhesie für die Eröffnung 
des Warzenfortsatzes in geeigneten Fällen als eine verwendbare, die 
Inhalationsnarkose ersetzende Methode zu betrachten ist. Verwendet 
wurde Schleich’sche Lösung I 35—70 ccm. Bedingungen fir das 
Gelingen der Analgesie sind völlige Ruhelage und Geduld des Patienten. 

| Brühl. 

249. Hölscher, Dr., Oberarzt (Tübingen). Eine einfache Vorrichtung zur 
Erreichung einer zuverlässigen Asepsis bei Operationen am Warzen- 
fortsatz und am Schädel überhaupt. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 53, p. 36. 

Um bei Operationen am Warzenfortsatze resp. am Kopfe über- 
haupt eine zuverlässige Asepsis zu garantiren, empfiehlt II. zwei recht- 
eckige sterile Tücher, von denen das eine grössere (170:85cm) in 
der Mitte der Längsrichtung nach mit einem 125 cm langen schmalen 
Schlitze versehen ist, während das kleinere (50:82 cm) mit einem 
elliptischen Ausschnitt versehen wird, in welchem das Operationsfeld 
gerade hineinpasst; beide Tücher werden so angebracht, dass der ganze 
Kopf, die Brust und die Arme bedeckt sind. Denker. 


6) Chronische Mittelohreiterung. 
250. Hellat, P. Die chronische eitrige Mittelohrentzündung und ihre Behand- 
lung. Wratsch 1901, No. 37. 

Nach den Beobachtungen des Verfassers verläuft die chronische 
Otitis media in Russland viel leichter, als in West-Europa, besonders 
leichter als in Deutschland. Cholesteatome kommen sehr selten zur 
Beobachtung: im Laufe seiner 11jährigen ohrenärztlichen Thätigkeit 
hat Verf. bei einem recht grossen Krankenmaterial nur 2 Cholesteatom- 
fälle gesehen. Die Hauptursache dafür sind, wahrscheinlich, klimatische 
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Verhältnisse. Viel seltener sind in Russland auch Perforationen der 
Membrana Shrapnelli und Randperforationen. Chronische Exsudate in 
der Paukenhöhle bilden eine grosse Seltenheit. Die Ansichten des 
Verfassers über die Behandlung der chronischen Mittelohreiterung und 
Radicaloperation bieten für den Specialisten nichts Neues. 
Sacher (Petersburg). 

251. Cohn, Felix, Dr. (New-York). Erfahrungen über die Totalaufmeisselung 

(Radicaloperation) bei acuten und chrogischen Mittelohreiterungen. 

Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 53, p. 100. 

Bei der Ventilirung der Frage, ob auch bei acuten Mittelohr- 
eiterungen bisweilen die Radicaloperation erforderlich werden könne, 
gelangt Verf. zu der Ansicht, dass in Fällen, welche durch die 
Schwartze’sche Operation nicht zur Heilung gebracht werden, d. h. 
solchen Fällen, in denen es zur Caries der Adituswände und der Gehör- 
knöchelchen kommt, die Radicaloperation indicirt sei. (Die meisten 
operirenden Otologen dürften wohl ähnliche Erfahrungen gemacht haben. 
Ref.) Bei einer Radicaloperation, die nothwendig wurde, 2 Jahre 
nachdem die einfache Aufmeisselung gemacht war, konnte C. eine voll- 
ständige knöcherne Regeneration der bei dem ersten Eingriff fort- 
genommenen Wand des Sulcus transversus constatiren. Die vom Verf. 
bei der Radicaloperation angegebene Heilungsdauer von 4—8 Monaten 
scheint Ref. zu hoch bemessen zu sein. Im WUebrigen bringt die 
Arbeit nichts wesentlich Neues. Denker. 
252. Matte, Dr. (Köln). Ueber Versuche mit Anheilung des Trommelfells an 

das Köpfchen des Steigbügels nach operativer Behandlung chronischer 
Mittelohreiterungen. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 53, p. 96. 

Verf. empfiehlt auch in den Fällen, in welchen bei der Radical- 
operation Hammer und Ambos mit entfernt werden, das Trommelfell zu 
erhalten und eine Anheilung desselben an das Steigbügelköpfchen anzu- 
streben; es ist dabei Voraussetzung, dass der Stapes nicht ankylosirt 
ist Nach den Beobachtungen M.’s wird das functionelle Resultat 
dadurch ein erheblich besseres. Denker. 


c) Cerebrale Complicationen der chronischen Mittelohreiterung. 


253. Hansen, E., Dr. (aus der Körigl. Universitäts-Ohrenklinik in Halle a. S.\. 
Ueber das Verhalten des Augenhintererundes bei den otitischen intra- 
craniellen Erkrankungen auf Grund der in der Klinik seit 1892 ge- 
machten Beobachtungen. Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 53, p. 196. 

Verf. hat sich die dankenswerthe Aufgabe gestellt, die Beob- 
achtungen, welche im Verlaufe der letzten 9 Jahre in der Halleschen 
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Ohrenklinik in Bezug auf das Verhalten des Augenhintergrundes bei 
otogenen intracraniellen Erkrankungen gemacht worden sind, zusammen- 
zustellen und zu bearbeiten. Es handelt sich im Ganzen um 100 Fälle, 
die nach der Art der intracraniellen Erkrankung in 8 Gruppen einge- 
theilt wurden; dabei mussten 4 Fälle in 2 Abtheilungen untergebracht 
werden, weil die zweifach notirten Augenhintergrundsbefunde bedingt 
waren durch 2 von einander unabhängige und zeitlich differirende Hirn- 
erkrankungen. 4 Fälle von Meningitis tuberculosa, je 1 Fall von 
Hydrocephalus internus, Kleinhirntumor und Pachy- und Leptomeningitis 
chronic. wurden bei dem Schlussergebnisse ausgeschaltet. Bei den 
übrigen 97 Fällen zeigte sich der Augenhintergrund 
52 Mal normal, 19 Mal fanden sich Gefässveränderungen 
auf der Papille (Hyperämie), 23 Mal Neuritis optica, 
und in 3 Fällen wurde eine wirkliche Stauungspapille con- 
statirt. Unter 11 Fällen von Extraduralabscess zeigten sich 
ein Mal leichtere Papillenveränderungen und ein Mal Neuritis optica. 
Bei den 14 Fällen uncomplicirter Meningitis wurden 4 Mal 
leichte Veränderungen, 3 Mal Neuritis optica und 1 Mal Stauungs- 
papille beobachtet, während die 16 Fälle von Meningitis, welche 
mit Grosshirnabscess, Extraduralabscess und Sinusthrombose complicirt 
waren, 7 Mal Anomalien des Augenhintergrundes aufwiesen und zwar 
3 Mal leichte Veränderungen und 4 Mal Neuritis optica. 8 Fälle von 
OÖhreiterung mit Cerebralerscheinungen ohne genaue patho- 
logisch-anatomische Diagnose zeigten 3 Mal leichte Veränderungen, 
4 Mal Neuritis optica. Unter den 8 Fällen uncomplicirter 
Sinusthrombose fanden sich je ein Mal leichte Veränderungen, 
Neuritis optica und Stauungspapille, unter den 21 Fällen von compli- 
cirter Sinusthrombose 5 Mal Gefässveränderungen, 4 Mal Neu- 
ritis optica und ein Mal Stauungspapille. Während bei den zwölf 
Fällen von Grosshirnabscess 2 Mal leichte Veränderungen und 
4 Mal Neuritis optica vorkamen, wurde bei 7 Fällen von Kleinhirn- 
abscess nur 2 Mal Neuritis optica beobachtet. 

_ Es zeigt sich also, dass bei allen otitischen intracraniellen Com- 
plicationen Veränderungen des Augenhintergrundes vorkommen können ; 
am häufigsten wurden sie in den Fällen gefunden, welche als 
Hyperämie der Meningen und Hirnödem resp. Meningitis 
serosa gedeutet wurden, am seltensten beim Extradural- 
abscess. Entgegen der Ansicht, dass Papillenveränderungen bei Klein- 
hirnabscess häufiger vorkämen, als bei Grosshirnabscess, ergab sich in 
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50°/, der Grosshirnabscesse, dagegen nur in 29°/, der Kleinhirnabscesse 
ein abnormer ophthalmoskopischer Befund. 

Während nach Macewen und Körner die Papillenveränderungen 
stets beiderseitig vorkommen, waren nach Verf. beim Hirnabscess 
beide Augen in 87,5°/, der Fälle betroffen, dagegen war in 121/,°, 
der Fälle die Augenhintergrundserkrankung auf die ohrkranke Seite 
beschränkt. 

(In dem Fall von otogenem Temporallappenabscess, den Ref. im 
vorigen Jahre in der Deutschen med. Wochenschrift publicirt hat, lag 
ebenfalls nur einseitige Erkrankung der Papille vor.) 

Dass eine Beeinträchtigung der Function der Augen in keinem 
Falle von Augenhintergrundserkrankung hervorgetreten ist, stimmt mit 
den Beobachtungen des Ref. nicht überein, der in einem Falle von 
multiplen Kleinhirnabscessen, welcher demnächst ausführlich 
veröffentlicht werden wird, eine deutiiche Abnahme der Function des 
Auges der ohrkranken Seite constatiren konnte. Bei derselben Patientin 
konnte Ref. eine deutlich ausgeprägte Stauungspapille nachweisen, die 
nach Ansicht des Verf. bei Hirnabscessen sehr selten vorkommt. 

Bezüglich der Pathogenese der ophthalmoskopischen Veränderungen 
gelangt Verf. zu der Ansicht, dass einestheils Stromhindernisse in den 
grossen Blutleitern des Gehirns Papillenveränderungen bewirken können, 
dass dieselben aber nicht in allen Fällen zur Erklärung des ophthal- 
moskopischen Befundes genügen; in diesen Fällen bestehe die Leber- 
Deutschmann’sche Theorie zu Recht, nach welcher entzündung- 
erregende Stoffe in den Zwischenscheidenraum des Opticus und in den 
Sehnerven selbst gelangen und die Neuritis optica bedingen. 

Denker. 
254. Schenke, Heinrich, Dr. (Flensburg) und Streit, Dr. (Königsberg). 
| Einige Fälle endocranieller Complicationen acuter und chronischer 
Mittelohreiterungen. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 55, p. 117. 

Schenke berichtet über 9 Fälle von Sinusthrombose, über einen 
Fall von otogener Meningitis, über einen vom Saccus endolymphaticus 
ausgegangenen Epiduralabscess, und über 2 Fälle von Temporallappen- 
abscess, von denen der eine geheilt wurde, während der andere an 
eitriger Meningitis zu Grunde ging. Als Nachtrag folgen dann noch 
2 Fille, in denen yom operirten Ohre aus sich eine purulente Menin- 
gitis entwickelte, die zum Exitus führte. Von den 9 Sinusthrombosen, 
welche mit Ausnahme eines Falles sämmtlich innerhalb von 2 Jahren 
in der Privatpraxis und dem Ambulatorium Leutert’s zur Beobachtung 
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und Behandlung kamen, traten 6 nach acuter, 3 nach chroni- 
scher Mittelohrerkrankung auf; 5 betrafen die linke, 4 die rechte Seite. 

Die Vena jugularis interna wurde grundsätzlich in jedem Falle 
unterbunden. Nur in dem Falle V, in dem es sich um linksseitige 
Sinusthrombose nach acuter Mittelohreiterung handelte, musste die 
Unterbindung unterbleiben, da die Vena jugularis interna sinistra fehlte 
und sich an ihrer Stelle eine dünnere Vene fand, die sich nach oben 
in die Temporalvene fortzusetzen schien. Die 9 Fälle von Sinus- 
thrombose wurden mit Ausnahme eines Falles, der letal endigte, sämmt- 
lich zur Heilung gebracht. Auf die mannigfachen interessanten Einzel- 
heiten der berichteten und epikritisch beleuchteten Fälle hier einzugehen, 
würde zu weit führen. Wir müssen uns damit begnügen, über die dem: 
Berichte angeschlossenen Ausführungen kurz zu referiren. Dieselben 
haben 2 wichtige Fragen zum Gegenstande: 1. die Osteophlebitis- 
pyämie, 2. die Eröffnung des Sinus transversus zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken. Die Frage 
der Entstehung otogener Pyämie durch directe Vermittelung der Knochen- 
venen des Proc. mast. hat an praktischer Bedeutung erhehlich verloren,. 
seitdem die Erfahrungen aller Operateure gelehrt haben, dass dieselbe, 
wenn überhaupt, nur in ganz seltenen Fällen vorkommt. Fälle, in denen 
der freigelegte Sinus scheinbar unverändert war und die Incision 
dennoch einen wandständigen Thrombus oder eine Thrombose des Bulbus. 
venae jug. ergab, verpflichten jedenfalls zur grössten Vorsicht bei der 
Stellung der Diagnose auf Osteophlebitispyimie. 

Wenn andererseits auch bisher kein Fall von otitischer Pyämie 
durch Osteophlebitis mit absoluter Sicherheit nachgewiesen ist, so lassen 
doch einige Beobachtungen das Uebertreten von Mikroorganismen und 
Toxinen aus dem primären Warzenfortsatzherd in die Blutbahnen ohne 
Vermittelung des Sinus transversus oder des Bulbus venae jugularis als. 
möglich erscheinen. 

Die definitive Entscheidung dieser Frage kann, wie Ref. auf der 
letzten Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in Breslau 
hervorgehoben hat, erst erfolgen, wenn entweder ein als Osteophlebitis- 
pyämie gedeuteter Fall sich auch bei der Section pathologisch-anatomisch 
und bacteriologisch als solcher manifestirt, oder wenn umgekehrt eine 
grössere Anzahl solcher Fälle bei der ÖObduction doch als Sinus- 
thrombosen erkannt werden. 

Was die Eröffnung des Sinus transversus betrifft, so betont Verf. 
mit Recht, dass die Gefahr der Luftembolie bei dem in der horizontalen 
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Lage befindlichen Patienten nicht so gross ist, wie man bisher vielfach 
angenommen hat, und dass sie durch die Unterbindung der Vena jugu- 
laris ganz ausgeschaltet werden kann. Die von Hoffmann, Rohden, 
Kretschmann, Reinhard, Grunert und Zeroni, Jost. 
Panse, R. Müller und v. Török publicirten Fälle von arteficieller 
Sinusthrombose werden vom Verf. kritisch besprochen und als nicht 
genügend beweiskräftig hingestellt. 


Es wird darauf hingewiesen, dass die Thrombose schon vor der 
Verletzung bestanden haben kann, und dass dieselbe längere Zeit latent 
verlaufen könne. Verf. gelangt zu der Ansicht, dass der Beweis einer 
arteficiellen Sinusthrombose, sei es durch Infection eines freigelegten 
Sinusabschnittes, bisher nicht erbracht worden sei, und dass die Freilegung 
des normalen Sinus sigmoideus und seine Eröffnung zu diagnostischen 
Zwecken als ein ungefährlicher Eingriff zu betrachten sei. Ref. ist 
der Ansicht, dass die Freilegung des Sinus bei Offenhaltung der retro- 
auriculären Wunde keine besonderen Gefahren bedingt, dass dagegen 
bei der Incision eines gesunden Sinus in der immerhin nicht aseptischen 
Umgebung die Möglichkeit einer Infection und Thrombosenbildung nicht 
auszuschliessen ist. Denker. 


255. Hölscher. Ein durch Operation geheilter Fall von Gehirnabscess im 
Schläfenlappen nach chronischer Mittelohreiterung (Universitäts-Ohren- 

klinik Tübingen). Miinchn. med. Wochenschr. 1901, No. 40. 
Chronische Eiterung rechts mit Polypenbildung und Senkung der 
hinteren Gehörgangswand. Kopfschmerzen, mässiges Fieber, Erbrechen, 
Schwindel. Bei der Radicaloperation grosse Cholesteatomhöhle und 
Fistel in der hinteren Gehörgangswand. Fieber dauert an, Kopf- 
schmerzen steigern sich, Pulsverlangsamung, Nackenstarre, Obstipation. 
Beim Verbandwechsel Abfluss jauchigen Eiters vom Tegmen tympani 


her. Eröffnung eines Schläfenlappenabscesses. Wegen Retentions- 


erscheinungen Erweiterung der Oeffnung; Gehirnprolaps, Heilung. 
Scheibe. 


256. Buys. Un cas d’abcés d’origine otique avec mastoidite et abces peri- 
sinusien. Journ. med. de Bruxelles 1901, 46. 

Der ganz ausführlich beschriebene Fall ist durch seine Heilung 
und manche Zwischenfälle während der Behandlung beachtenswerth. 
Es bestand neben einem perisinuösen Abscess noch ein weiterer Abscess, 
aber nicht, worauf man nach dem Sitz des perisinuösen Abscesses mit 
Recht zuerst fahndete, im Kleiphirn, sondern im Schläfenlappen. Die 
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Reconvälescenz war durch allerlei maniakalische Störungen unter- 

brochen und in die Länge gezogen. Zimmermann. 

257. Poper, P. Zur Casuistik der Abscesse des Schläfenlappens des Gehirns. 
Wojenno-Medicinski Shurnal, November 1901. 

Bei der Section eines an chronischer linksseitiger Otorrhoe leidenden 
Patienten fand Verf. im Schläfenlappen 2 grosse, übereinanderliegende 
Abscesse. Der obere war abgekapselt, der untere nicht. Sie nahmen 
den oberen Theil des Schläfenlappens ein, zerstörten nicht nur die 
weisse, sondern auch die graue Substanz derselben und riefen trotzdem 
keine Herdsymptome hervor. Sacher. 
'258. Bloch, Friedrich, Dr. (Prag). Drei Fälle von otitischer septischer 

Sinusthrombose, geheilt durch die Zaufal’sche Operation. Prager 
med. Wochenschr. 1901, No. 20, 21. 

Bloch betont den hohen Werth der von Zaufal vorgeschlagenen 
‘Operation der septischen Sinusthrombose mit Unterbindung der Vena 
jugul. int. und nachfolgender Ausräumung des erkrankten Sinus und 
beschreibt drei Fälle aus der Zaufal’schen Ohrenklinik, die durch 
diese Operation zur Heilung gebracht worden sind. 

Der erste Fall, ein l15jähriges Mädchen mit linksseitiger chron. 
Mittelohrentzindung war 8 Tage vor Aufnahme unter hohem Fieber, 
Erbrechen und Nasenbluten, später auch schweren Schüttelfrösten er- 
krankt. Der Augenhintergrund war normal, der linke Warzenfortsatz 
in der Gegend des Emissarium druckschmerzhaft. -- Es wurde die 
.Jugularis aufgesucht, doppelt unterbunden und durchschnitten, hierauf 
die radicale Aufmeisselung sämmtlicher Mittelohrräume nach Zaufal 
vorgenommen. Es bestand ein perisinuöser Abscess, die Wand des 
Sinus sigm., die in grosser Ausdehnung mit Granulationen bedeckt und 
verdickt war, wurde ausgiebig freigelegt und dann incidirt, wobei sich 
flüssiges Blut im Strahle entleerte. Vollständige Heilung nach sieben 
Wochen. 

Der zweite Fall betraf einen 20jährigen Mann mit chronischer 
Mittelohreiterung rechts, bei dem sich 3 Tage vor Aufnahme Ficber, 
starke rechtsseitige Kopfschmerzen und Frbrechen eingestellt hatten. 
Bei der Aufnahme bestanden kein Fieber, keine Schüttelfröste dagegen 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, etwas verlangsamter Puls und Neuritis 
optica. Die Diagnose lautete auf Pachymeningitis suppur. externa oder 
beginnenden Hirnabscess. — Die radicale Freilegung der Mittelohr- 
räume ergab Granulationen und Eiter in der Paukenhöhle und im 
Antrum, starke Vorlagerung des Sinus und Erkrankung seiner Wand 
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nach oben bis 2cm über die Umbiegungsstelle in den Transversus, 
nach unten bis gegen den Bulbus. Die ganze Strecke war mit einer 
schmierigen, eitrigen, grünlich gelben, übelriechenden Membran bedeckt. 
Beim Betasten statt der Pulsation ein Knistern fühlbar. Die Incision 
führte zur Entleerung von Gasblasen und einer Menge jauchiger 
Thrombenmassen. Nach oben und nach unten constatirte man einen 
festen Abschlussthrombus. Hierauf doppelte Unterbindung und Durch- 
schneidung der nicht thrombosirten Vena jugul. int. — Der Heilungs- 
verlauf war dadurch complicirt, dass am 3. Tage unter Fieber, 
Schüttelfrösten und Schluckbeschwerden die Bildung eines Abscesses 
unter dem rechten Kieferwinkel begann, der dann durch die bereits. 
verheilt gewesene Unterbindungsnarbe nach Aussen durchbrach. Heilung 
nach 9 Wochen. 

Im dritten Falle endlich handelte es sich um eine 36 jährige Frau 
mit rechtsseitiger chronischer Mittelohreiterung, infolge deren bereits 
wiederholt Abscesse über dem Warzenfortsatz entstanden waren, die 
gespalten werden mussten. 12 Tage vor Aufnahme erkrankte die Pat. 
wiederum mit Schmerzen im rechten Ohre und in der rechten Schläfen- 
gegend, 4 Tage später stellten sich zwei schwere Schüttelfröste ein. 
Die Untersuchung ergab Cholesteatom, unregelmässiges Fieber, Puls- 
beschleunigung, normalen Augenhintergrund. Es wurde das Bestehen 
einer septischen Sinusthrombose als sehr wahrscheinlich angenommen 
und die Jugul. int. unterbunden und durchschnitten, Dieselbe wies 
keine Erkrankung auf. Die radicale Aufmeisselung nach Zaufal 
deckte Cholesteatome im Antrum und in der Paukenhöhle auf und 
einen Fistelgang, der zu dem freiliegenden mit Granulationen bedeckten 
Sinus führte. Eine Incision durch die ungemein stark verdickte Sinus- 
wand entleerte eine geringe Menge Blutes, — Heilung 7 Wochen nach 
der Operation mit Hörverbesserung auf 8 m für laute Sprache. 

Der Verf. citirt schliesslich den Ausspruch Zaufal’s, dass bei 
diagnosticirter septischer Sinusthrombose die Unterbindung der Vena 
jugul. der Operation am Schläfenbeine vorausgehen müsse, während sie 
in Fällen, wo die Sinuserkrankung erst während der Aufmeisselung 
constatirt wird, mit Unterbrechung der Warzenfortsatzoperation vor- 
genommen werden solle. Piffl (Prag). 
259. Schultze, Walther (Halle a. 8.). Ueber einige auf nicht operativem 


Wege geheilte Fälle otitischer Pyämie. Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 53, 
p. 297. 


Sch. berichtet aus der Universitäts-Ohrenklinik in Halle über drei 


| 
| 
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Fälle otitischer Pyämie, welche ohne Operation am Sinus zur Heilung 
gekommen waren. In dem ersten Falle trat mehr als einen Monat 
nach der Aufmeisselung des Proc. mast. plötzlich ein heftiger Schüttel- 
frost und 2 Tage währendes Fieber auf; von da an normale Tempe- 
ratur, keine Metastasen, allmählich eintretende Heilung In dem 
zweiten Falle handelte es sich um eine an eine acute Mittelohreiterung 
sich anschliessende Septico-Pyämie mit septischer Endocarditis, septischen 
Hautaffectionen und Gelenkmetastasen. 


Die Operation wurde hauptsächlich in Rücksicht auf die deutlich 
erkennbare Herzaffection unterlassen. Nach der Paracentese und unter 
antiphlogistischer Behandlung gingen die lokalen entzündlichen Er- 
scheinungen am Warzenfortsatze bald zurück und die Zeichen der 
septischen Erkrankung liessen in kurzer Zeit eine deutliche Besserung 
erkennen. Die Verabreichung von Natr. salicyl. sowie eine combinirte 
Bäder- und Massagebehandlung führten zur Rückbildung der Gelenk- 
affectionen und es kam allmählich zur gänzlichen Heilung. 


Auch der dritte Fall, in welchem durch ein Trauma eine Schädel- 
fractur mit Sinusverletzung zu Stande gekommen war, die secundär 
zu einer infectiösen Thrombose und zu einer schweren Pyämie führte, 
heilte ohne operative Eingriffe. Durch gewissenhafteste Pflege und 
Beachtung der allgemeinen therapeutischen Gesichtspunkte gelang es, 
auch diesen schwer erkrankten Patienten zu retten. Denker. 


260. Grunert. Dr., Prof. (Halle a, S.). Beitrag zur operativen Behandlung 
der otogenen Sinusthrombose, insbesondere zur ojerativen Freilegung 
des Bulbus venae jugularis. Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 53, p. 286. 


Verf. empfiehlt die operative Freilegung des Bulbus venae jugu- 
laris in solchen Fällen, in welchen nach ausgeführter Jugularisunter- 
bindung und Sinuseröffnung die Fortdauer hohen pyämischen Fiebers, 
per exclusionem nur auf eine Bulbusthrombose bezogen werden kann. 
In 2 Fällen, deren Krankengeschichte mitgetheilt wird, wurde die 
Operation in folgender Weise ausgeführt: Verlängerung des retroauri- 
culären Hautschnittes nach unten gleichzeitig zur Freilegung der Vena 
jugularis. Nach vollständiger Resection der Spitze des Proc. mast. geht 
man stumpf präparirend in die Tiefe, bis die laterale Umrandung des 
Foramen jugulare erreicht ist. Dabei miissen die Weichtheile mit 
einem stumpfen Haken kräftig nach vorn gezogen werden, um eine 
Verletzung des Facialis zu vermeiden. Dann muss die Knochenbrücke, 
welche zwischen dem Foramen jugulare und dem tiefsten Theil der 
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Knochenoperationswunde im Sulcus transversus, dessen vordere untere 
Wand vorher bei der Freilegung des Sinus transversus möglichst weit 
nach unten und innen entfernt wurde, mit der Luer’schen Zange fort- 
gebrochen werden. Es liegt nun der Bulbus venae jugularis frei vor 
und kann incidirt werden. Denker. 


261. Rubzow, J. Ueber Complicationen bei Otitis media purulenta. Medi- 
cinskoje Obosrenje, October 1901. 


R. führt 8 recht instructive Krankengeschichten von Mittelohr- 
eiterung vor, bei welchen als Complication Septicaemie aufgetreten war. 
In 3 Fällen bestand ausserdem Lungengangrän, in 2 Fallen Endocarditis 
verrucosa, in anderen 2 Fällen Sinusthrombose, in 1 Falle Gehirn- 
abscess, in 1 Falle Kleinhirnabscess. Endocarditis ulcerosa in 1 Falle, 
Pleuritis serofibrinosa, Meningitis, Pyopneumothorax, Nephritis in je 
1 Falle. Auf Grund seiner Erfahrungen betont Autor die Noth- 
wendigkeit bei allen septischen Processen aus dunkler Ursache, bei 
zweifelhaften Formen von Abdominaltyphus eine latente Erkrankung 
der Ohren im Auge zu behalten. Sacher. 


262. Heimann, Theodor, Dr. (Warschau). Ueber letale Ohrerkrankungen. 
Klinische Vorträge, Bd. 5, Heft 2. 


Heimann sucht in dieser Monographie eine Zusammenstellung 
der in den maassgebenden neueren Werken niedergelegten Ergebnisse 
zu liefern und sie mit dem zu vergleichen, was seine eigenen Beob- 
achtungen ihn lehrten. Nach einer kurzen allgemeinen Uebersicht 
werden der Extraduralabscess, die Leptomeningitis, der Hirnabscess, 
die Sinusthrombose und Carotisblutungen abgehandelt, ohne dass gerade 
neue oder entscheidende Gesichtspunkte hervorträten. Störend bei der 
Lectüre wirken manchmal sprachliche Unebenheiten und Druckfehler, 
die wie auf p. 137, Abschnitt 2, wo immer von der Unterbindung der 
Vena jug. externa die Rede ist, hätten vermieden werden können. 
Den Schluss der Arbeit bietet eine tabellarische Uebersicht von 
85 Fällen. Leider gewähren sie kein klares und vollständiges Bild; 
so hielt es Heimann »für überflüssig, alle Fälle von leichteren Septi- 
cämien, die günstig verliefen, anzugeben, wie auch fast alle Fälle von 
extraduralen Abscessen bei acuten und chronischen Ohreiterungen, 
die zufällig bei den Mastoidoperationen aufgefunden wurden und auch 
mit Heilung endeten«. Gerade eine Schilderung dieser Fälle hätte 
Manchem von Interesse sein können. Zimmermann. 
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d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 

263. Katz, L., Dr., Privatdocent (Berlin. Anatomischer Beitrag zur Frage 
der bei dem trockenen, chronischen Mittelohrkatarrh (Sclerose?) vor- 
kommenden Knochenerkrankung des Schläfenbeins (chronische vascu- 
läre Ostitis Volkmann) mit einigen Bemerkungen. Archiv f. Ohren- 
heilk., Bd. 53, p. 68. 

Unter mehreren mikroskopischen Präparaten, welche eine aus- 
gedehnte, ältere entzündliche Osteoporose (Spongiosirung, Sieben- 
mann) aufwiesen, demonstrirte K. in einer Sitzung der Berliner oto- 
logischen Gesellschaft das eine Schläfenbein eines geisteskranken Indi- 
viduums, das bei Lebzeiten an Schwerhörigkeit, deren Grad jedoch nicht 
festgestellt war, gelitten hatte. Ohne dass es zu einer knöchernen 
Ankylose des Stapes gekommen war, bestanden nicht allein in der 
Labyrinthkapsel. sondern auch am Hammer und Ambos, in der lateralen 
Adituswand und zum Theil auch in den Wänden des äusseren 
knöcherneu Gehörgangs hochgradige Spongiosirungsprocesse. In der 
Paukenhöhle wurden Zeichen früherer Mittelohrentzündung festgestellt. 
Auf Grund seiner Untersuchungen ist Verf. der Ansicht, dass die 
Knochenaffection bei der sogenannten Sclerose stets entzündlichen 
Ursprungs ist und dass sie wohl immer von einer Periostitis 
in der Paukenhöhle ausgeht. Gegenüber dieser Ansicht steht. die 
Auffassung Siebenmann's, dass es sich bei der Umbildung des 
Knochens resp. dem Schwund des Knorpels nicht um eine Ostitis, 
sondern eher um die letzte Phase eines in der Schneckenkapsel selten 
vorkommenden Wachsthumsprocesses handelt. Verf. denkt sich die 
Entstehung der osteoporotischen Veränderung am Knochen so, dass bei 
vorhandenen (ev. vererbten) constitutionellen oder dyscrasischen Leiden 
(rheumatisch-gichtische Anlage. Scrophulose, Syphilis, Altersveränderung, 
neuroparalytische oder trophoneurotische Anlage) durch eine katarrha- 
lische Entzündung die Gelegenheitsursache geboten wird. 

In therapeutischer Beziehung steht Verf. auf dem Standpunkte, 
den nach den neueren pathologisch - anatomischen Untersuchungsergeb- 
nissen die meisten ÖOtologen einnehmen, dass eine lokale Behandlung 
vermittels Katheterismus, Drucksonde, Delstanche-Apparat, Pneumo- 
massage, wenn überhaupt eine Aenderung meistens nur eine vorüber- 
gehende Besserung vor allem der subjectiven Beschwerden zu bringen 
im Stande ist. Von den inneren Mitteln verwendet er Arsen, Eisen, 
Brom und bei rheumatischer Anlage Quellen und Bäder, Wiesbaden, 
Karlsbad. Frühzeitige Behandlung der Veränderungen in der Nase und 
im Nasenrachenraum. Denker. 
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Nervöser Apparat. 
264. Jürgens, Erwin, Dr. Ein Fall von partieller Labyrinthtaubheit in 
Folge von Trauma. St. Petersburger medicinische Wochenschrift 
1901, 47. 

An einem Falle traumatischer Labyrinthaffection beweist Verf. die 
Wichtigkeit der Untersuchung des Gehörs mit der Bezold’schen 
continuirlichen Tonreihe, die ihm den Sitz der Läsion genau zu be- 
stimmen ermöglicht hat. Sacher. 
265. Treitel, L., Dr., Berlin. Ueber functionelle Herabsetzung der Hörfähig- 

keit. Neurol. Centralblatt 1901, No. 15. 

Einige Fälle von hysterischer Schwerhörigkeit. Brühl. 

266. Gelle. Paralysie croisee de l’acoustique. Arch. internat. d’Otologie ete. 
Tome XIV, No. 6. 

Nach einer Besprechung der einschlägigen Literatur beschreibt der 
Verfasser neun Fälle. In allen Fällen war Hemiplegie der einen und 
Taubheit der anderen Seite vorhanden; in vier Fällen bestand Facialis- 
paralyse der der Taubheit entsprechenden Seite. In einigen Fällen 
wurde auch Paralyse des VI, in einem Fall plötzlich auftretende Amaurose 
beobachtet. 

Die Ursache ist immer Tuberculose oder Lues. Von Seite des 
Ohrs wurde Taubheit, Otalgie, subjective Geräusche, Otorrhoe und 
Sclerose beobachtet. 

Dieser Symptomencomplex genügt, um die Hemiplegien, deren Sitz 
an der Oberfläche oder an dem Innern der Brücke sich befindet, von 
den gewöhnlichen Hemiplegien zu unterscheiden. Schwendt. 


Nase und Nasenrachenraum. 


a) Allgemeines. 
267. Schönemann, A., Dr., Bern. Beitrag zur Kenntniss der Muschelbildung 
und des Muschelwachsthums. Habilitationsschrift. 166 Seiten. Ana- 
tomische Hefte von Merkel und Bonnet, Bd. 18, Heft 58. 

In dieser, Herrn Prof. Strasser gewidmeten Arbeit wird zunächst 
an Hand von Angaben aus der einschlägigen Literatur eine Darstellung 
der allgemeinen Entwicklungsverhältnisse der Nase vorausgeschickt. 

Um die Bildung der Nasenmuscheln und das Wachsthum derselben 
zu ermitteln, untersuchte Schönemann Embryonen, hauptsächlich von 
Kaninchen und Katzen; ausserdem auch von Rindern und menschliche 
Embryonen. deren Untersuchungstechnik sehr genau angegeben wird. 

Durch die Untersuchungen Schönemann’s werden die Legal- 
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schen Angaben über Bildung der unteren Muschel bestätigt, laut welchen 
dieselbe durch Eindringen von Epithelcanälen oder Zapfen, von Epithel- 
taschen oder Lamellen von der Nasenhöhle aus in die seitliche Wandung 
entsteht. Schönemann weist aber auch nach, dass für die sämmt- 
lichen anderen Muscheln ein ähnlicher Bildungsmodus angenommen 
werden muss. 


Die Hauptergebnisse seiner Untersuchungen fasst der Autor 
folgendermaassen zusammen: 


1. In dem Stadium der primitiven Nasenhöhle beginnt sich der 
Muschelapparat der Nase in der Weise anzulegen, dass die laterale 
Wand vom Lumen der Nasenhöhle aus durch einwachsende Epithel- 
leisten resp. spaltförmige epitheliale Taschen fissurirt wird. 

Auch in die mediale Wand wächst ein Canal ein: das Jakobson- 
sche Organ. Es bleibt aber bei dieser einen medialen Anlage. 


2. Die Spalten der seitlichen Nasenwand bilden in ihrer Gesammt- 
heit ein System unter sich zusammenhängender Furchen, zwischen denen 
einwärtsragende Theile der Wandung stehen bleiben. Die letzteren 
sind die primordialen inneren Nasenwülste oder Muscheln. Es handelt 
sich um drei Hauptfelder oder Wülste: den Maxilloturbinal-, den Naso- 
turbinal- und den Basoturbinalbezirk. Die betreffenden Fissuren sind 
die obere und die untere Legal’sche Furche und die Fissura ethmoidalis 
lateralis. 

3. Die so in erster und einfachster Weise geliederte Nasenhöhlen- 
seitenwand erhält eine complicirtere Modellirung durch weiteres Ein- 
dringen von Spalten und Canälen, welche van den Hauptfissuren ihren 
Ausgany nehmen (Canal in das Nasoturbinale, Spalten und Gänge im 
Basoturbinale, Längsspalten im Maxilloturbinale) und zwar muss hervor- 
gehoben werden, dass die Entstehung dieser Candle und taschenartigen 
Bildungen schon einsetzt auf einer Entwickelungsstufe, welche sich an 
das Studium der sich bildenden Hauptfissuren unmittelbar anschliesst 
resp. mit ihm zusammenfällt. 


Einen letzten Abschnitt widmet Schönemann den bei der 
Modellirung der Nasenwand gestaltenden Ursachen; wie verhalten sich 
bei dem Aufbau der Nase die treibenden Kräfte? 


Verfasser geht von der Ansicht aus, dass das Anwachsen des 
Nasenhöhlenepithels nach den Stellen geringsten Widerstandes der Unter- 
lage in mechanisch entlastete Stellen des Mesoderms stattfindet. So 
entstehen die Fissura ethmoidalis medialis, die obere und untere 
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Legal’sche Furche und die Fissura ethmoidalis lateralis, ebenso wie 
auch das Jakobson’sche Organ. 
Zwanzig auf vier Tafeln angebrachte Figuren erläutern den Text. 
Schwendt. 


268. Wiedersheim, R., Prof., Freiburg. Nachträgliche Bemerkungen über 


den Semnopithecns nasicus und Beiträge zur äusseren Nase des Genus 
Rhinopithecus. Zeitschrift f. Morph. u. Anthr. III, 3. 

Bei beiden Affen, Semnopithecus nasicus auf Borneo und Rhino- 
pithecus in Asien, handelt es sich principiell um die gleichen Bildungs- 
bezw. Umbildungsprocesse im Nasengebiet. Der Ausgangspunkt für die 
bei den Affen einzig dastehende Nasenentwicklung liegt wahrscheinlich 
in einem asiatischen Affengenus. Bei Rhinopithecus kommt es nur zur 
Entwicklung einer Stumpfnase, wie sie für Jugendstadien des Semno- 
pithecus nasicus charakteristisch ist, während bei letzterem »ein statt- 
liches«, die rückgebildeten Nasenbeine compensirendes Knorpelskelett 
vorhanden ist, Brühl. 
269. Kamm. Max, Dr., Breslau. Was muss der praktische Arzt von Nasen- 

Rachen- und Kehlkopfkrankheiten wissen? Breslau, Preuss und 
Jünger 1901. 

Was man von derartigen Compendien verlangen kann, erfüllt gewiss 
auch das vorliegende; es bietet auf seinen über 70 Seiten mit ebenso 
viel Abbildungen, die zum Theil Instrumentenkatalogen, zum Theil mit 
geschickter Auswahl besonders Hajek’schen Werke entnommen sind, 
eine prägnant gefasste Orientirung und hilft vielleicht manchem prak- 
tischen Arzte zu dem Wunsche, von den Nasen-, Rachen- und Kehl- 
kopfkrankheiten noch etwas mehr zu wissen, Zimmermann. 


b) Allgemeine Pathologie. 


270. Griffin, E. Harrison. Die hämorrhagische Diathese in ihrer Be- 
ziehung zu Operationen der Nase und des Halses. Med. Record. 
7. December 1901. 

Griffin behauptet, dass man von Patienten mit einer hämor- 
rhagischen Diathese ihre Vorgeschichte nur nach einer Operation er- 
fahren kann. Er führt fünf Fälle dieser Art mit schweren Blutungen 
nach Operationen an, in deren erstem die Mutter und der Bruder Bluter 
waren, obwohl dieser und die andern Patienten vorher ganz besonders 
auf Hämophilie ausgefragt wurden. Toeplitz, 
271. Fliess, W., Dr., Berlin. Ueber den ursächlichen Zusammenhang von 


Nase und Geschlechtsorganen. Bresgen’s Sammlung zwangloser 
Abhandlungen. 


Fliess bespricht von ihm beobachtete Veränderungen der Nase 
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bei der Menstruation: Anschwellungen, cyanotische Verfärbung, Schmerz- 
empfindlichkeit beim Sondiren, Neigung zum Bluten an beiden unteren 
Muscheln und den Tubercula septi. Diese »neuralgische Veränderung 
der Genitalstellen«, wie sie der Verf. bezeichnet, ist Ursache 
der nasalen Dysmenorrhoe, bei welcher der Schmerz (Kreuz- und 
Bauchschmerz) während der Blutung bestehen bleibt und auf Cocaini- 
sirung der Genitalstellen in der Nase verschwindet. Der Kreuz- 
schmerz geht von den Tubercula septi, der Bauchschmerz von den 
unteren Muscheln aus. Aetzung der Genitalstellen bringt Heilung 
der Dysmenorrhoe. Ausserdem geht von dem »vorderen Theil der 
linken mittleren Muschel« ein bei Onanisten häufiger neuralgischer 
Magenschmerz aus, welcher durch Altragung der mittleren Muschel 
(»der Magenschmerzstelle«) geheilt wird. Auch Blutungen hängen von 
dem »nasogenitalen Connex« ab, z. B. Epistaxis bei Onanisten. Zu 
den Ursachen der »neuralgischen Veränderung« in der Nase gehört 
auch der Geburtsvorgang und Abort. 

Durch Anästhesirung der nasalen Genitalstellen wird aus den 
Geburtsschmerzen ein gewisser sensibler Antheil (die ersten Wehen- 
schmerzen) zum Verschwinden gebracht. Schliesslich sucht F. auch die 
Erklärung für diese wunderbaren Erscheinungen zu geben; er findet sie 
in den »Rückenmarksegmenten in der Nase«. Hierüber muss das 
Original eingesehen werden. Brühl. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


212. Warnecke, Hannover. Eine aseptische Durchleuchtungslampe. Archiv 
f. Laryng. XII, 2. 


e 


Die Mignonlampe sitzt in einer Glasröhre, die durch einen Gummi- 
stopfen mit dem die Lampe tragenden Arm verbunden ist.. Dieser Arm 
sowie die Glasröhre können von den übrigen Theilen getrennt und aus- 
gekoch‘ werden. Verfertiger: Reiniger, Gebbert u. Schall. 

Zarniko. 
273, Abeles, G., Dr. Die Nasenspiilungen. Bresgen’s Sammlung zwang- 
loser Abhanclungen 1902. 

Nasenspülungen sollen nur bei Rhin. atr., Tertiärsyphilis, ver- 
einzelten Fällen von Blutungen angewendet werden; sonst sind sie durch 
Bepinselungen oder Sprays zu ersetzen. Zu verurtheilen sind die Nasen- 
spülungen zur Vorbeugung bei Infectionskrankheiten, nach endonasalen 
Eingriffen, oder gar als Mittel zur Vervollständigung der täglichen 
Körperreinigung! Brühl. 
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274. Hamm, Dr., Braunschweig. Die Behandlung des chronischen trockenen 
Mittelohrcatarrhs in der pneumatischen Kammer. Münchener med. 
Wochenschr. 1902, No. 5. 

Hamm glaubt das pneumatische Cabinet empfehlen zu können, da 
er in 8 bisher erfolglos behandelten Fällen 3 Besserungen erzielt hat. 
H. gebraucht die Bezeichnungen »chronischer Mittelohrcatarrh<, 
»Sclerose des Mittelohres«, »Otitis media chronica« als Synonyma, was 
jedenfalls geeignet ist, bei vielen Lesern Missverständnisse hervorzu- 
rufen. In den 8 Krankengeschichten ist manches unklare; im Fall 7 
bestand eine trockene Perforation auf einem Ohr, so dass auf diesen 
die Diagnose »chronischer trockener Mittelohrcatarrh« auch nicht zu- 
trifft. Dass Besserungen bei »catarrhalischen Adhäsivprocessen« durch 
die pneumatische Kammer mitunter zu erzielen sind, ist bekannt. 

Brühl. 

275. Suchanneck, Hermann, Dr. Privatdocent, Zürich. Ueber Forman und 
seine Anwendung. Fortschritt der Medicin Bd. 20, No. 3. 

Das Forman, welches von Wedekind in Tübingen hergestellt 
wird, zerfällt vermöge seiner Empfindlichkeit gegen Wasser leicht 
wieder in seine 3 Componenten, Formaldehyd, Menthol und Salzsäure. 

C,,H,,0C H, Cl + H,O = CH,O + C,,H,,OH + HCl 
Form- Menthol 
aldehyd 

Während die geringe Menge Salzsäure von den Athmungsorganen 
nicht empfunden wird, ist man im Stande, die anämisirende und an- 
ästhesirende Wirkung des Menthols und die antiseptische Wirkung 
des Formaldehyds in Form von Inhalationen zum Coupiren entzündlicher 
Vorgänge in den oberen Luftwegen zu verweuden; dies geschieht mit 
Hülfe eines von der Firma Ligner in Dresden gelieferten Nasenglases. 
Am einfachsten wird die Inhalation durch Auflösung einer Forman- 
pastille in warmem Wasser hergestellt. Für viel beschäftigte Leute, 
die keine Zeit für Inhalationen haben, genügt es auch, ein Stück 
Formanwatte wiederholt als Nasentampon einzuführen. Es soll fast 
immer gelingen, eine Coryza acuta in den ersten 24 Stunden zu cou- 
piren; ausserdem wäre dieses Mittel bei nervösem Schnupfen und Heu- 
schnupfen sowie bei Tonsillitis zu versuchen. Schwendt. 
276. Seifert, Prof., Würzburg. Die Anwendung des Chlormethylmenthyläthers 

(Forman) als Schnupfmittel. Deutsche Aerztezeitung 1901, Heft 8. 

S. hatte bei beginnendem Schnupfen zu weiteren Versuchen er- 
muthigende Erfolge und empfiehlt das Mittel bei dem ausgebildeten 
Schnupfen »zur Erleichterung und eventuellen Abkürzung.« Brühl. 
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277. Lublinski, W. Zur Behandlung der geschwollenen unteren Nasen- 
muschel bei der Rhinitis vasomotoria. Berliner klin. Wochenschrift 
1901, No. 52. 


Wieder einmal ein neues Verfahren, das die Galvanokaustik der 
unteren Muschel ersetzen soll, gekünstelt wie die Diagnose der vom 
Verf. sogenannten Rhinitis vasomotoria.. Es besteht in Injection von 
10°/,iger Chlorzinklösung in das Schwellgewebe und zwar mittelst 
Pravaz’scher Spritze mit entsprechend langer Nadel, die zwischen 
Schleimhaut und Knochen bis an das hintere Ende der Muschel geführt 
werden soll. Natürlich fehlt auch ein schöner Name nicht, es ist die 
»sclerogene Methode«. Müller (Stuttgart). 
278. Isatschik, M. Oleum terebinthinae als blutstillendes Mittel. Wojenno- 

Medicinski Shurnal, October 1901. 

In einem Falle starker Nasenblutung bei einem an Malaria leidenden 
Patienten gelang es dem Verf. die Blutung jedesmal durch in Ol. tere- 
binthinae getränkte Wattetampons zu stillen. Verf. erinnert daran, 
dass Billroth schon im Jahre 1°83 das Ol. terebinthinae als vor- 
zügliches Haemostaticum warm empfohlen hatte. Sacher. 


d) Neubildungen der Nase. 
279. Felix, E., Dr., Bukarest. Die Schleimpolypen der Nase. Bresgen's 
Sammlung zwangloser Abhandlungen 1902. 

Zusammenstellung des aus der Literatur Bekannten über die 
Schleimpolypen der Nase. Brühl. 
280. Lichtwitz, Bordeaux. Elargissement de la racine du nez, occasionne 

par des polypes des fosses nasales. Arch. internat. d’Otologie cte., 
Bd. XIV, No. 6. 

Beschreibung eines Falles, in welchem multiple myxofibromatöse 
Polypen, die früher andern Orts in ziemlich roher Weise mit der Zange 
operirt worden waren, dann aber recidivirten, eine Verbreiterung der 
Nasenwurzel zur Folge gehabt hatten. Nicht die Nasenbeine waren 
auseinandergetrieben, sondern es bestand zwischen dem Nasenbein der 
einen Seite und dem „aufsteigenden Oberkieferast ein Spalt. Die Ent- 
fernung der Polypen hatte keine Formverschönerung zur Folge. Es 
ist in diesem Fall nicht anzunehmen, dass der Druck von innen die 
Knochen auseinander gesprengt habe, da die Polypen dazu nicht gross 
genug gewesen waren, sondern es muss die pathologische Veränderung 
auf periostitische und ostitische Processe beruht haben, die vielleicht 
durch die frühere rohe Operationsweise verursacht waren. 

Schwendt. 


180 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


e) Ozäna. 


281. Perez, F. Recherches sur la bactériologie de l’ozene. Buenos-Ayres 1900. 
-- Derselbe. L’ozene, bacteriologie, &tiologie, prophylaxe. Buenos- 
Ayres 1901. 

Die ersten Untersuchungen liefern den Beweis für die parasitäre 
Natur der Ozäna. P. entdeckte in der reichen mikrobiellen Flora, be- 
sonders neben den Löwenberg-Abel’schen Coccobacillen, einen 
ähnlichen Bacillus. den er den Coccobacillus foetidus ozaenae benennt. 
Es ist durch tinctorielle und culturelle Eigenthümlichkeiten ausgezeichnet 
und erweist sich als den ursächlichen Erreger der Krankheit dadurch, 
dass er mit dem ganz specifischen Geruch derselben einhergeht und dass 
er im Thierversuch bei Kaninchen die typische Atrophie in der Nase 
zur Folge hat; Eigenschaften, die den bisherigen als Erreger ange- 
sprochenen Mikroorganismen abgingen. 

In der zweiten Arbeit bestätigt P. diese Befunde durch weitere 
Beobachtungen und erweitert sie dahin, dass eine Uebertragung der 
Krankheit vom Hund auf den Menschen stattfindet und dass auch von 
Mensch zu Mensch eine Ansteckung wahrscheinlich ist. Besonders aus- 
führlich ist ein Fall besprochen, wo eine Ansteckung eines 2 monatlichen 
Kindes durch seine ozänabehaftete Amme anzunehmen war und wo es 
lange Zeit zu schwerer Störung des Allgemeinbefindens kam. Die 
Meinung mancher Autoren, dass die Ozäna nur von einer Nebenhöhlen- 
erkrankung abhängig sei, verwirft P.- Zum Schluss giebt P. noch eine 
kurze Schilderung über die Eigenschaften des Löwenberg-Abel- 
schen Coccobacillus und seiner Verbreitung für eine rasche Diagnosc- 
stellung der Ozäna. In einem Anhang werden die einzelnen vorge- 
nommenen Untersuchungen speciell Thierversuche kurz zusammengestellt. 

Zimmermann. 
282. Hopmann, C., Köln. Anomalien des Nasenrachenraums, erläutert an 
zwei Fällen von Naseneiterung mit sogenannten Reflexneurosen. Vor- 
trag in der VII. Sitzung der Westd. Hals- u. Ohrenärzte. Münchener 
med. Wochenschr. 1901. No. 41. 

In beiden Fällen bestand neben angeborener Verlängerung resp. 
Verengerung des Nasenrachenraums Naseneiterung mit Eindickung des 
Secrets. H. kommt nochmals auf die von ihm gefundene relative 
Septumkürze bei Ozäna zu sprechen und giebt der Ansicht Ausdruck, 
dass die letztere in der Mehrzahl der Fälle auf der anatomischen 
Grundlage einer Verkümmerung des Nasenskeletts entsteht. 

Scheibe. 
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J) Nebenhöhlenerkrankungen. 


283. Alsen, V., Kénigsberg i. Pr. Zur Therapie der chronischen Kieferhöhlen- 
empyeme nebst Angabe unserer Operationsmethode. Aus Gerber’s 
Ambulatorium. Arch. f. Laryngol. XII, 2. 


Gerber hat das Desault-Kister’sche Verfahren dahin 
modificirt, dass er nach breiter Eröffnung der Kieferhöhle von der 
Fossa canina aus eine grosse Oeffnung im Bereich des mittleren Nasen- 
ganges herstellt, die Höhle mit Jodoformgaze auslegt und schliesslich 
die ovale Wunde durch Nähte vereinigt. Die Nachbehandlung geschieht 
von der grossen nasalen Lücke. Zuerst wird täglich nach Reinigung 
Jodoformgaze eingeführt; nach 14 Tagen wird die Drainage fort- 
gelassen und nur gespült mit nachfolgender Pulvereinblasung. Elf 
Krankengeschichten. Verf. findet, dass das Verfahren rascher und be- 
quemer als die bisher empfohlenen zu dem überhaupt zu erreichenden 
Ziele führt. (Ref. kann in dem Verzicht auf jegliche Controlle der 
Ausheilung und Ueberhäutung der Höhlenwunde keinen Vorzug er- 
blicken und befürchtet, das Verfahren wird das nicht halten, was die 
ersten Erfahrungen versprechen.) Zarniko. 
284. Baurowicz, Krakau. Ein Fall von Mucocele des Siebbeinlabyrinths mit 

Veränderungen in der Augenhöhle. Arch. f. Laryngol. XII, 2. 

Eine die vordere Parthie der rechten mittleren Muschel eines 
32 jährigen Mannes auftreibende Geschwulst war als bohnengrosse Vor- 
wölbung in der gleichnamigen Orbita zu fühlen, verdrängte den Aug- 
apfel nach vorn und aussen. Zufällige Eröffnung beim Sondiren. Ent- 
leerung grauen, trüben Inhalts. Darauf ohne Weiteres Heilung. Verf. 
glaubt, dass es sich um eine schleimerfüllte Knochenblase gehandelt 
habe. Zarniko, 
285. Scheier, Berlin. Ueber einige Anomalien der Nebenhöhlen der Nase. 

Arch, f, Laryngol. XII. 2. 

Die in der Berliner laryngologischen Gesellschaft mitgetheilten 
Dinge sind identisch mit den am 25. September 1901 auf der Ham- 
burger Naturforscherversammlung gezeigten und sind im Bd. 40, p. 296 
dieser Zeitschrift bereits referirt. Zarniko. 
286. Luc. Mucocele du sinus frontal et du sinus maxillaire du méme cöte, 

accompagné de lésions osseuses raréfiantes, Arch. internat. d’Otologie ete. 
T. XIV, No. 5. 

Der Autor beobachtete einen Fall, bei welchem Schwellung der 
Stirne und der Infraorbitalgegend mit Dislosation des Bulbus bestand. 
Bei Druck empfand man eine etwas elastische Resistenz, wie wenn der 
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Tumor aus knorpelig fibröser Masse bestände. Die Durchleuchtung 
ergab Opacität dieser Seite. Bei der nach Ogston-Luc vorgenommenen 
Operation der Stirnhöhle ergoss sich eine hellgelbe fadenziehende Flüssig- 
keit, die Kieferhöhle wurde nach Caldwell-Luc eröffnet. Die Heilung 
erfolgte in 11 Tagen. Die Ursache der Mucocele konnte in diesem 
Fall nicht eruirt werden. Schwendt. 


287. Herzfeld, J., Berlin. Rhinogener Stirnlappenabscess durch Operation 
geheilt. Berliner klin. Wochenschr. 1901, No. 47. 

Es handelte sich um linksseitigen epiduralen und linksseitigen 
Stirnlappenabscess im Anschluss an acute Stirnhöhleneiterung, der an 
objectiven Erscheinungen nur Pulsverlangsamung hervorgerufen hatte. 
Es bestanden ausserdem : hohes Fieber, auffallend starke Druckempfind- 
lichkeit auch über den Bereich des S. front. hinaus. — Operation. völlige 
Heilung nach 5 Wochen. Die bacteriologische Untersuchung des intra- 
dural gewonnenen Eiters ergab in der Hauptsache die Anwesenheit 
von Pneumococcen. Müller. 
288. Mouret, Prof., Montpellier. Rapport du sinus frontal avec les cellules 

ethmoidales. Arch. internat. d’Otolugie etc. Tome XIV, No. 5. 

Embryologisch ist nach dem Verf. die Stirnhöhle eine Ethmoidal- 
zelle und zwar ist es nicht immer die gleiche Ethmoidalzelle, durch 
welche die Stirnhöhle gebildet wird. Andere fronto-ethmoidale Zellen 
können sich nach hinten von dem Hauptsinus als accessorische Stirn- 
höhlen ausbreiten; daher die Schwierigkeit, auf operativem Wege 
radicale Heilungen zu bewerkstelligen. 


In dem ethmoidalen, dem Eingang in die Stirnhöhle entsprechenden 
Theil des Sinus frontalis befinden sich die sogenannten Bullae frontales, 
und zwar die Bulla anterior, interna, externa und posterior. 


Bei einem sagittalen Durchschnitt bildet der Knochen, indem er 
mit dem untern oder orbitalen Theil zusammenstisst, den sogenannten 
cranio-orbitalen oder cerebro-orbitalen Winkel. 


Das Verhiltniss der Bulla posterior zu diesem Winkel ist es, 
worauf es hauptsächlich ankommt. Wenn die Bulla posterior geräumig 
ist, findet ihre Ausbreitung längs des cranio-orbitalen Winkels statt. 
Es ist schliesslich die Stirnhöhleneiterung nur eine Abart der Ethmoiditis. 
Zur Heilung müssen die Bullae frontalis, sowie die vorderen Siebbein- 
zellen weit eröffnet werden. Dabei findet zuweilen arterielle Blutung 
aus der Art. ethmoidalis anterior statt, die durch Compression gestillt 
werden muss. Schwendt 
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289. Löhnberg, Hamm i. W. Zwei Fälle von Fremdkörpern in Nasenneben- 
höhlen. Münchener med. Wochenschr. 1901, No 45. 

I. Eisenplatte im Siebbein, welche vor 20 Jahren in Folge Zer- 
springens eines Gewehres durch die Augenhöhle hineingerathen war und 
zur Bildung von Polypen geführt hatte. 

II. Ein Stück Filz in der Stirnhöhle, welches durch einen Schlag 
mit dem Schraubenschlüssel auf die Hutkrempe in den Sinus frontalis. 
hineingetrieben worden war und Eiterung derselben hervorgerufen hatte. 

Scheibe. 


g£) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
2%. Fink, Emanuel, Dr, Hamburg. Eine neue Methode der Behandlung 
des Heufiebers und verwandter Affectionen. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1901, No. 46. 

Fink glaubt, dass das Heufieber und alle anderen, in’s Bereich 
der Coryza nervosa gehérigen Krankheitsformen auf einer Affection des 
Trigeminus mit vorwiegender Betheiligung seiner secretorischen Fasern 
beruhen, und stellt die Behauptung auf, dass die hiiufig in so grosser 
Menge aus der Nase entleerte wässerige Flüssigkeit aus den Neben- 
höhlen und zwar namentlich aus der Kieferhöhle stammen müsse. 
Darum empfiehlt Verf. durch die natürliche Oeffnung Aristol in die 
Kieferhöhlen zu blasen. Er hat davon so überraschend gute Erfolge 
gesehen, dass er dieses Verfahren als ein sicher zur Heilung führendes 
glaubt empfehlen zu können. Noltenius (Bremen). 


291. Heil, Karl, Darmstadt. Ein Fall von Schwangerschaftsniesen. Münch.. 
med. Wochenschr. 1901, No. 44. 


Nach dem Cessiren der Menses traten Anfälle von Niesen ein, 
welche sich in der zweiten Schwangerschaft wiederholten. Scheibe. 


292. Mancioli, F., Dr, Rom. Ueber die Deviationen des Nasenseptums.. 
Archivio italiano di otologia etc., XII. Bd.. lI. Heft. 


Nach Erörterung der Aetiologie berichtet der Verf. über im 
anthropologischen Museum zu Rom an Schädeln verschiedener Rassen 
gemachte Untersuchungen, anschliessend eine Kritik der verschiedenen 
Operationsmethoden. Rimini, 


293. Dodin, M. Zur Casvistik der traumatischen Verletzungen der Nase, 
Wratschebnaja Gaseta 1901, No. 46. 

In dem vom Verf. beobachteten Falle entwickelte sich bei einem 

18jährigen Mädchen nach einem Faustschlag auf die Nase ein Abscess 

der Nasenscheidewand mit einer !/, cm grossen Perforation der Cartilago 


184 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


quadrangularis und geringer Einsenkung der Nase. Gleichzeitig ent- 
stand am harten Gaumen, etwa in der Mitte der Länge desselben. eine 
3cm lange und 2 cm breite subperiostale eitrige Infiltration. Verf. 
glaubt, dass der Eiter dahin aus dem Nasenscheidewandabscess durch 
die Canales naso-palatini oder durch die Raphe des harten Gaumens 
gelangt ist. Sacher. 
294. Richter, Eduard, Dr. Plauen i. V. Operative Behandlung einer 
vorderen und einer hinteren nasalen Atresie. Monatsschr. f. Ohren- 
‘ heilkunde No. 4, 1901. | 

1. Fall. Ein 11jähriges Mädchen mit congenitaler Syphilis litt 
an fast vollständiger Atresie der linken Nasenöffnung, welche dadurch 
beseitigt wurde, dass nach oben und nach unten je ein tiefer Einschnitt 
gemacht, hierauf mit Hülfe einer knieförmigen Zange eine gewaltsame 
. Dehnung und schliesslich durch mehrere Tage Tamponade ausgeführt 
wurde. 

2. Fall. Bei einem 6 Wochen alten Kinde, das in Folge einer 
rechtsseitigen choanalen Atresie an Erstickungsanfällen litt und wegen 
Störung in der Nahrungsaufnahme stark herabkam, wurde mit einem 
entsprechend markirten Messer entlang dem Septum und entlang dem 
Nasenboden je ein Schnitt geführt und die so entstandene Oeffnnng mit 
einer starken Zange kräftig erweitert. Nach sechstägiger Tamponade 
vollständiger Erfolg bezüglich Athmuug und Nahrungsaufnahme. 

Verf. spricht sich für die frühzeitige Operation derartiger Atresien 
aus, da dieselbe wegen fibrös-cartilaginöser Beschaffenheit der Atresie 
leicht, die Blutung gering ist, die Kopfknochenassymetrie verhindert 
wird und die dem Wachsthum schädlichen Beschwerden beseitigt werden. 

Piffl. 
h) Nasenrachenraum. 
295. Brieger u. Goerke, Breslau. Beiträge zur Pathologie der Rachen- 
mandel. Arch. f. Laryngol. XII, 2. 

1. Brieger: Zur Genese der Rachenmandelhyper- 
plasie. 

Verf. hält »die Einwirkung bestimmter constitutioneller Momente 
— Scrophulose, Lymphatismus — auf die Grösse der Rachenmandel. 
d. i. auf die Entwicklung einer Hyperplasie nicht für erwiesen. Das 
klinische Bild der Hyperplasie ist in einem gleichen Procentsatz der 
Fälle, und zwar sowohl beim Vorhandensein gewisser Zeichen der 
Scrophulose, als auch ohne solche, durch Tuberculose bedingt. In noch 
selteneren Fällen kann eine Hyperplasie, eine Vergrösserung der Tonsille, 
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«durch luetische Processe vorgetäuscht werden. Hyperplasie der Rachen- 
mandel kommt als Theilerscheinung hyperplastischer Vorgänge im ganzen 
lymphatischen Apparat vor.« 

»Die Hyperplasie der Rachenmandel stellt an sich einen Krank- 
heitsbegriff nicht dar. Wie auch andere lymphatische Apparate, die 
Lymphdrüsen z. B. nicht in constanter Grösse und Zahl angelegt sind, 
sondern dem Bedürfniss des Organismus entsprechend sich vermehren 
können, so nehmen auch unter bestimmten Bedingungen, vielleicht durch 
gesteigerte Inanspruchnahme der Schutzleistung des Organs, die Lymph- 
zellen producirenden Elemente — Follikel, wie in diffuser lymphoider 
Infiltration gelegene, weniger abgegrenzte Theilungsherde — an Menge zu. 
Der Höhepunkt der Entwicklung der Rachenmandel, die Ausbildung 
der Hyperplasie, fällt in diejenige Lebensperiode, in welcher eine 
Schutzwirkung gegenüber bacterieller Infection am meisten in Anspruch 
‚genommen wird. Die Involution der Rachenmandel, welche klinisch 
zwar als ein physiologischer Vorgang anerkannt, pathologisch-anatomisch 
aber vielfach zu Unrecht in Verbindung mit Schrumpfungsprocessen ge- 
bracht wird, entspricht nur der geringern Bedeutung der Function in 
einem Alter, in welchem gewöhnlich eine gewisse Immunität gegenüber 
einer gewissen Zahl von eben dem Kindesalter eigenthümlichen Infections- 
krankheiten erworben ist. Unvollkommenheit der Involution ist zumeist 
durch die Persistenz gewisser pathologischer, nicht involutionsfähiger 
Processe — Oysten, »Bursitis« etc. — bedingt.« 

2. Goerke: Ueber Recidive der Rachenmandelhyper- 
plasie. 

Für die Erklärung der zuweilen nach der Operation der Rachen- 
mandelhyperplasie eintretenden Recidive reicht weder die Annalıme, 
dass es sich um ein Lymphosarcom handle, aus, noch die Herbeiziehung 
der Tuberculose oder allgemeiner Dyscrasien (Pseudoleukimie, lympha- 
tische Constitution); noch die Annahme, dass unvollständig operirt sei. 
Um der Kenntniss der wahren Ursachen näher zu kommen, hat Verf. 
histiologische Untersuchungen an klinisch genau beobachteten Fällen 
vorgenommen, deren Ergebnisse — leider ohne Herbeiziehung von Ab- 
bildungen — eingehend geschildert werden. Verf. gelangt zu der An- 
sicht, dass es sich in allen Fällen um eine Regeneration des entfernten 
Gewebes von kleinen, nothwendig zurückbleibenden Resten her handle 
und dass diese Regeneration in allen Fällen eintrete, Ob es zu 
einem Recidiv, d. h. zu einer neuen Hyperplasie komme, das hänge 
davon ab, ob »die gleichen Factoren, die nämlichen Momente, welche 
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die Hyperplasie machen können, von Neuem wieder wirksam sind; 

Factoren, die zu einer vermehrten Functionsleistung, zu einer gesteigerten 

Production von Lymphocyten führen.< Verf. glaubt, dass Recidive 

häufiger sind, als sie zu unserer Kenntniss gelangen. Begünstigend 

wirken acute Infectionskrankheiten. Zarniko. 

296. Fischer, Joh. Fred. Ueber die adenoiden Vegetationen im Nasen- 
rachen als Ursache der Enuresis. Ugeskrift for Lager. No. 38 und 
39, 1901. 

Der Verf. tritt mit einem ziemlich grossen und sorgfältig be- 
arbeiteten Material für die vielfach aufgestellte, aber von mehreren 
Seiten stark kritisirte Theorie der Abhängigkeit der Enuresis von 
den adenoiden Vegetationen in’s Feld. Das Material besteht aus 
716 Patienten, die während der 3 letzten Jahre behandelt worden 
sind; 106 von diesen (14,8 "/,) hatten gleichzeitig Enuresis. Nur in 
71 Fällen hat das Resultat controlirt werden können: 43 waren völlig 
geheilt, 23 dauernd gebessert, 5 unverändert; unter diesen 5 be- 
fanden sich 3 imbecille Kinder und 2 litten an chronischer hyper- 
trophischer Rhinitis. Die Enuresis wird durch die Nasalstenose hervor- 
gerufen, bei jedem acuten Catarrhe wird sie schlimmer; ferner ist sie 
immer im Winter schlimmer als im Sommer. In 4 von den behandelten 
Fällen kehrte die Enuresis gleichzeitig mit dem Recidiviren der adenoiden. 
Vegetationen wieder; nach erneuter Operation blieb sie dauernd geheilt. 
Ein Fall ist besonders interessant: ein Knabe, der niemals früher an 
Enuresis gelitten, bekam nach der Adenotomie Enuresis gleichzeitig mit 
einer bedeutenden Nasalstenose, durch die Schwellung der Schleimhaut. 
Nachdem die nasale Respiration wieder hergestellt war, verschwand die 
Enuresis, Von suggestiver Wirkung kann in der Mehrzahl der Fälle 
nicht die Rede sein, da die Patienten meistens von dem Zusammenhang 
der Enuresis mit dem sonstigen Leiden keine Ahnung haben. 

Jörgen Möller. 
297. v. Rimscha: Ueber adenoide Vegetationen. St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1901, No. 5l. 

Ein für practische Aerzte bestimmter Vortrag. Neu scheint uns. 
die Beobachtung des Verf.’s zu sein, dass in der Aetiologie der adenoiden 
Vegetationen auch die allgemeine Nervosität der Eltern eine wesentliche 
Rolle spielen soll. Sacher. 
298. Lunin, L. Ueber Blutungen nach Entfernung der Rachenmandel. 

Wratsch 1901, No. 42. 
Verf. berichtet über 5 Fälle mehr oder weniger starker Blutungen 
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nach Entfernung adenoider Vegetationen. Die wichtigsten Ursachen 
dieser Blutungen sind Hämophilie, Anämie (von 5 Patienten des Verf.’s 
waren 3 stark anämisch), Herzkrankheiten (besonders Hypertrophie des 
linken Ventrikels), Vertebra prominens (nach Magenau in 0,75 °/, der 
Fälle), Schleimhautverletzungen, Knochenvorsprünge am hinteren Rande 
der Nasenscheidewand und Gefässanomalien im oberen Rachen. Zur 
Zeit der Operation bestehende Menses und acute Catarrhe der oberen 
Luftwege begünstigen die Nachblutungen, an den zuweilen auch zu 
scharf abgeschliffene Instrumente schuld sind. Zur Blutstillung wurden 
vom Verf. mit Erfolg angewandt: Ferropyrin, 5 procentige warme 
Gelatinelösung und Tamponade. Sacher. 


Rachen- und Mundhöhle. 


299. Löwy, Hugo, Dr. (Karlsbad). Ueber einen Fall von Tuberculose des 
Rachens. Ein Beitrag zur Kenntniss der Heilbarkeit tuberculöser 
Veränderungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1901, No. 5. 

Eine jetzt 43 Jahre alte Pat. erkrankte mit 27 Jahren mit tuber- 
culösen Geschwüren an der Hinterwand des Pharynx, die nach zwei- 
jähriger Behandlung mit Milchsäure heilten, während sich eine gleich- 
zeitig vorhandene Lungenaffection besserte. 6 Jahre später trat ein 
Recidiv auf, das auch auf die hintere Fläche des weichen Gaumens und 
den Kehlkopf übergriff, das aber unter 6 monatlicher Milchsäurebehand- 
lung wieder zurückging. Doch stellte sich 4 Jahre später Behinderung 
der Nasenathmung, Verlust des Geruches und Beeinträchtigung des 
Geschmackes, ferner Athemnoth und Heiserkeit ein. 

Die Ursache dieser Erscheinungen war eine totale Verwachsung 
des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand, und Infiltrate im 
Larynx, die die Glottis stark verengten. Auf Tracheotomie und neuer- 
liche Milchsäurebehandlung trat im Kehlkopf Besserung ein. Hierauf 
wurde die Synechie im Rachen durchtrennt und die Wiederverwachsung 
durch Einfügung eines abgestumpften Hartgummmikegels, der mittels 
durch die Nase hindurch gezogener Seidenfäden fixirt wurde, verhindert. 
Nach 4 Wochen wurde die Prothese weggelassen, Nasenathmung, 
Geruch und Geschmack waren wieder hergestellt. Schliesslich wurden 
der Larynx durch Zinnbolzen und Schraubendilatator erweitert, so dass 
die Canüle entfernt werden konnte, worauf die Tracheotomiewunde 
heilte. Seither ist die Pat. durch 2 Jahre ohne Recidiv geblieben und 
V. glaubt seinen Fall als dauernd geheilt betrachten zn können. 

Piffl. 
13* 
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300. Cordes, H. (Berlin). Histologische Untersuchungen über die Pharyngitis 
lateralis, zugleich ein Beitrag zur Pathologie der Balgdrüsen. Arch. 
f. Laryngol. XII, 2. 

Bei der Pharyngitis lateralis handelt es sich um die pathologische 
Entwicklung einer neuen, kleinen, länglich gestalteten Tonsille. Die 
Bildung und das Wachsthum derselben findet statt durch Vermehrung 
schon vorhandener lymphoider Elemente und Vergrösserung schon 
bestehender Follikel, insbesondere aber durch Neubildung von Krypten, 
Iymphatischen Elementen und ganzen Follikeln. Der letztere Vorgang 
geht aus vom Öberflächenepithel und dem Epithel schon vorhandener 
oder neuentstandener Schleimkauteinstülpungen, resp. der Balgdrüsen, 
indem sich durch fortgesetzte karyokinetische Zelltheilungen und meta- 
plastische Vorgänge der eingewanderten Lymphzellen und Epithelzellen 
Lymphoblasten entwickeln. Diese bilden dann einerseits den Ausgangs- 
punkt des diffus angeordneten Iymphatischen Gewebes, andererseits auch 
der Follikel.« Zarniko. 
301. Floersheim, Samuel. Acute Amygdalitis. New-Yorker Med. Journ. 

5. October 1901. 

Floersheim hat die Jodtinctur in 68 Fallen von katarrhalischer 
und follikulärer, und selbst bei phlegmondser und eiternder Tonsillitis 
angewandt, indem er sie gründlich einpinselte und nachher mit heissem 
Wasser gurgeln liess, wodurch oft in fünf Minuten Linderung erzielt 
wurde, nachdem alle anderen Mittel fehlgeschlagen hatten. 

Toeplitz. 
302. Strazza, G., Prof. (Genua). Ueber eine häufige, wenig bekannte Ursache 
des „Foetor ex ore“. Archivio italiano di otologia etc. XII. Band, 
II. Heft. 

Nach Erörterung der verschiedenen Ursachen, welche einen: üblen 
Geruch im Munde bedingen, bespricht Verfasser als Ursache des » Foetor 
ex ore« die mit Ablagerungen in den Krypten verbundene Tonsillen- 
erkrankung. Mittheilung von zwei Fällen. Rimini. 
303. Griffin, E, Harrison. Mycose der Mandel und des Zungengrundes. 

New-Yorker Med. Journ. 2. October 1901. 

In einem sehr ausgebreiteten Falle von Mykose der Mandel, des 
Gaumens und Zungengrundes bei einer 24 jährigen Lehrerin wurden die 
enormen Massen schliesslich nach vielen Bemühungen durch Heraus- 
reissen mit nachträglicher Anwendung von Chromsäure, Tabakrauch and 
Rp. Tinct. Ferri chlorat. 8,0, Glycerini 60,0, Aq. q. s. ad 90,0. MDS. 
4 g alle drei Stunden zum Gurgeln und nachtréglichen Herunterschlucken. 

Toeplitz. 
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304. Glawtsche, E. Zur Frage von der mercuriellen Angina. Russkij 
Archiv Patologii. klinitschesko} Mediciny i Bacteriologii. Bd. XII, 
Heft 2. 

Dass eine solche vorkommt, geben jetzt viele Autoren zu. G. 
beschreibt einen hierhergehörigen, recht instructiven Fall. Sacher. 
305. Wigdortschik, N. Zur Frage der Aetiologie der idiopathischen ulce- 

rösen Stomatitis. Wratschebnaja Gaseta 1901, No. 37. 

Im Laufe eines Jahres beobachtete Verf. 61 Stomacacefälle, von 
diesen kamen auf die warme Jahreszeit (Mai-September) nur 13 Fälle, 
auf die kalte dagegen 48 Fälle. Verf. erklärt diese Erscheinung da- 
durch, dass die Kälte den Ernährungszustand des Organismus ver- 
schlimmert (die Patienten des Verfassers gehörten zum armen Bauern- 
volke). Im März, nach der langen Fastenzeit, sind deshalb die 
Erkrankungen an Stomacace besonders häufig. Sacher. 
306. Smirnow. Die Actinomycose der Zunge. Midicinskoje Obosrenje. 

October 1901. 

Es werden gewöhnlich 3 Formen der Actinomykose der Zunge 
auseinandergehalten: 1. die primäre Erkrankung, 2. metastatische Abs- 
cesse und 3. Erkrankungen, die per continuitatem auf die Zunge über- 
gehen. Der vom Autor beobachtete und operirte Fall gehört zur ersten 
Kategorie. Es fand sich bei einer 60 jährigen Frau im Fleische der 
Zunge, auf deren linken Seite, ein schmerzloser haselnussgrosser Tumor 
von fast knorpliger Consistenz; dieser Tumor entwickelte sich im Ver- 
laufe eines Jahres, ohne irgend welche locale Schmerzen hervorzurufen 
und ohne bemerkbaren Einfluss auf das Allgemeinbefinden. Der Tumor 
wurde exstirpirt und das Mikroskop bestätigte die bereits vorher gestellte 
Diagnose. Sacher. 
307. Lunin. Ueber Leukoplakia oris. Protokolle des deutskhen ärztlichen 


Vereins zu St. Petersburg. St. Petersburger Med. Wochenschrift 1901. 
No. 46. 


Die Krankheit kann die Zunge, die Lippen und die Mundschleim- 
haut befallen und hat nach den verschiedenen Autoren, je nachdem 
dieselbe als locale oder allgemeine Erkrankung angesehen wurde, ver- 
schiedene Namen erhalten — Psoriasis linguae, Ichthyosis, Keratosis, 
Pylosis oris oder endlich Leukoplakia oris, Im ganzen hat Vortr. 
6 Fille dieser Krankheitsform beobachtet. 

Fall 1. Leukoplakia linguae. Diesen Pat. sah L. zum ersten 
Mal im Jahre 1890, zu welcher Zeit die Krankheit schon etwa 10 Jahre 
bestanden hatte. Pat. war stets gesund gewesen, hat nur an Magen- 
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catarrh gelitten, rauchte aber immer sehr viel und schlief sogar mit 
der Cigarre im Munde. Die Leukoplakie bot das gewöhnliche Bild 
dieser Krankheit dar. Lues geläugnet. Im Januar 1897 fand L. auf 
der Zunge einen Knoten von der Grösse einer Erbse, der in Tiefe des 
Gewebes hineinragte und bei mikroskopischer Untersuchung sich als 
Carcinom erwiesen hat. Der Knoten wurde excidirt; die kleine Wunde 
war noch nicht verheilt, als in derselben sich von neuem ein Knoten 
zeigte. Entfernung der ganzen Zunge. Bald darauf Metastasen in 
den inneren Organen. Pat. starb im März 1897 im 47. Lebensjahre. 


Fall 2. Leukoplakia buccalis. Pat. 50 Jahre alt, starker Raucher, 
hat früher auch viel getrunken. Lues geläugnet. Die ersten Anzeichen 
der Krankheit traten vor 3 Jahren auf. Ergriffen von derselben waren 
der Mundboden und die Wangenschleimhaut in Form kleiner, silber- 
weisser Plaques, die in der Schleimhaut selbst lagen, zum Theil scharf 
begrenzt waren, zum Theil unmerklich in die gesunde Schleimhaut über- 
gingen. Zuletzt hatte sich die Krankheit auf die Tonsille ausgebreitet, 
auf der ein Carcinom entstanden ist. Entfernung der Tonsille, Heilung. 


Fall 3. Pat. 40 Jahre alt, starker Raucher, Lues geläugnet. Die 
Krankheit besteht schon sicher 10 Jahre. Die ganze Zunge bis zu den 
Papillae circumv. ist zu einer weissen, die Schleimhaut total ver- 
ändernden Schicht umgewandelt; die Zungenoberfliche glänzend und 
bläulichweiss. Der Zungenrand und die gesammte Schleimhaut der 
Mundhöhle normal. Da die Zunge dem Pat. keine Beschwerden ver- 
ursachte, wollte er für dieselbe nichts thun. In der letzten Zeit zeigten 
sich beim Pat. verschiedene Hirnsymptome; er wurde lange antiluetisch 
behandelt, doch weder die Hirnsymptome noch die Zunge haben sich 
gebessert. Die 3 übrigen Fälle betrafen Herren zwischen 30 bis 
40 Jahren, alle 3 waren starke Raucher. Der eine hatte einige 
charakteristische Flecke auf der Zunge, die anderen beiden auf der 
Wangenschleimhaut. Einer dieser Pat. hatte sich luetisch infieirt; die 
antiluetische Behandlung hatte gar keinen Einfluss auf die Leukoplakie, 
die übrigens vor der luetischen Infection bestanden hatte. 

Von den empfohlenen Mitteln. hat Vortr. bei seinen Patienten ver- 
sucht: die Salicylsäure, den Perubalsam und die Chromsiiare. Von 
diesen hat er bloss von der Chromsäurelösung (1:2) einige Wirkung 
gesehen. Sacher. 


Besprechungen. 


Die Krankheiten des Ohres und deren Behandlung. 
Von Dr. Arthur Hartmann. 7. verbesserte u. vermehrte 
Auflage, mit 70 Abbildungen. Verlag von Fischer’s medicin. 
Buchhandlung. Berlin 1902. 


Besprochen von 


Prof. Bloch in Freiburg i. Br. 


Das weitverbreitete Lehrbuch des erprobten Fachgenossen ist nach 
weniger als fünf Jahren wiederum in einer neuen Auflage erschienen 
unter Aufnahme aller wesentlichen Veränderungen und Verbesserungen, 
unter Würdigung aller der Fortschritte, welche unsere Disciplin in 
diesen letzten Jahren erfahren hat. Mit Recht hat der Verfasser den 
bei ähnlich compendiösen Lehrbüchern sonst üblichen Beisatz: „Für 
Aerzte und Studirende* weggelassen. Wenn schon das Buch sich zur 
Einführnng in unsere Wissenschaft vortrefflich eignet, so wird doch auch 
der Fachmann von dem Werke mit Genuss und mit Nutzen von neuem 
Kenntniss nehmen. 

Wichtig und dankenswerth ist die Angliederung des Capitels von 
den Schwerhörigen in der Schule. Wchl wendet es sich zunächst — 
nach den Aerzten — an die Pädagogen von Beruf und aus Neigung: 
doch bietet sein Inhalt auch den in Frage kommenden höheren Behörden 
folgenreiche Anregungen. 

Auch in dieser neuen Auflage sind die Anordnung des Stoffes wie 
die Ausstattung des Buches gleich lobenswerth. 
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Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der 


Hirnhäute und der Blutleiter. Von Dr. Otto 
Körner, ord. 6. Professor der Mediein in Rostock. Mit. 
einem Vorwort von Ernst v. Bergmann. Dritte voll- 
ständig umgearbeitete und vermehrte Auflage. Ver-. 
lag von J. F. Bergmann, Wiesbaden.!) Mk. 7.—. 


Besprochen von 


Prof. Passow. 


Der Vergleich der vorliegenden Auflage des Körner’schen Buches. 
mit den beiden ersten liefert einen vorzüglichen Ueberblick über die 
erfolgreiche Entwicklung der Chirurgie der otitischen Hirnkrankheiten 
im letzten Jahrzehnt und zeigt, dass sich die Ohrenheilkunde die Fort-- 
schritte der Gesammtmedicin in vollem Umfang zu Nutze gemacht hat. 
— Andererseits lässt er uns erkennen, wie langsam sich nach manchen 
Richtungen hin die Grenzen unseres Wissens und Könnens auf dem 
Gebiete der Hirnkrankheiten erweitern. — Nur schrittweise ist Terrain 
zu erobern, ja es geschieht, dass wir zurückweichen und scheinbar sicher 
gewonnene Positionen wieder aufgeben müssen. 

Dem Zweck entsprechend, den die »Öhrenheilkunde der Gegenwart« 
verfolgt, giebt uns Körner eine ausführliche und übersichtliche Schil- 
derung der heute herrschenden Anschauungen. Treten auch naturgemäss 
die eigenen Ansichten des Verfassers in den Vordergrund, so lässt er: 
doch denjenigen aller anderen Autoren volle Gerechtigkeit widerfahren. 

Wir begegnen einer wohlthuenden Objectivität, die sonst in unserer- 
Literatur leider nicht immer gewahrt wird. 

Der Plan des Buches hat keine Aenderung erfahren. Seite für- 
Seite musste jedoch umgearbeitet werden, denn das Material für den 
Inhalt des Buches hat sehr zugenommen und die reichen Erfahrungen, 
die in der Literatur gesammelt und zum Theil von Körner selbst 
gemacht wurden, sind gewissenhaft verwerthet worden. 

Die neue Auflage ist in pietätvoller Dankbarkeit dem Lehrer 
Körner’s Adolf Kussmaul zum 80. Geburtstag gewidmet. Sie 
wird wie die früheren ein werthvoller Rathgeber für den Ohrenarzt und 
den Chirurgen sein; ihr Studium muss aber auch dem praktischen Arzt. 
warm empfohlen werden. 


1) 3. Band von „Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre Grenzgebiete in. 
Einzeldarstellungen“. Herausgegeben von Dr. O. Körner. 
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Beiträge zu den Functionsuntersuchungen an Taub- 


stummen in Dänemark. Von E. Schmiegelow. 
Mit 13 in den Text gedruckten Abbildungen. Berlin, 
Verlag August Hirschwald 1%1. 


Besprochen von 


Gustav Brühl in Berlin. 


Schmiegelow hat in dem vorliegenden Werke die Resultate 
seiner Untersuchungen an den Taubstummen-Instituten in Nyborg und 
Fredericia niedergelegt. Nach einer kurzen historischen Einleitung be- 
richtet Sch. über den von ihm gewählten Untersuchungsgang. Die 
Untersuchungen wurden nach der von Bezold empfohlenen Methode 
mit Hilfe der Bezold-Edelmann’schen Tonreihe angestellt. Unter- 
sucht wurden im Ganzen 185 Kinder. In Dänemark werden die am 
besten hörenden »uneigentlichen Taubstummen« nach Nyborg, die 
schlechter hörenden »eigentlichen Taubstummen« nach Fredericia, die 
wenig begabten nach Kopenhagen gebracht. Von einer Untersuchung 
der letzteren sah Sch. ab, so dass man von seinen Untersuchungen 
nicht auf die Functionsverhältnisse der Taubstummen in Dänemark im 
Allgemeinen schliessen darf. Von den 185 Zöglingen waren 57,3°/, 
Knaben, 42,7°/, Mädchen; in 45,4°/, war die Taubheit angeboren, in 
50,8 °/, erworben, in 3,8°/, unbestimmten Ursprungs. 19 Zöglinge 
hatten eine völlig unbehandelt gebliebene chronische Mittelohreiterung; 
in 15 Ohren ‚waren Ceruminalpfröpfe, in 7 Fremdkörper. Von 184 
Zöglingen waren 28°/, absolut taub, 72°/, hatten Hörreste. 12,5°/, 
hatten Toninseln, 17,1°/, hatten Lücken, 1,4°/, hatten Defecte am 
oberen Ende der Tonscala, 8,7°/, hatten einen grossen Hördefect am 
unteren und oberen Ende, 4,35°/, hatten einen geringen Defect am 
oberen Ende und einen grossen Defect am unteren, 15,2 °/, hatten nicht 
sehr bedeutende Defecte am unteren Ende, 4,35 °/, hatten einen normalen 
Tonbereich. Totale Taubheit war häufiger unter den Taubgewordenen 
als unter den Taubgeborenen. Unter 234 Gehörorganen hatten 89 
Vokalgehör, 53 Wortgehör. Sch. fand nicht ein einziges Gehörorgan 
mit Wortgehör, dessen Tongebiete Defecte innerhalb des Gebietes a’ 
bis e® darbot; er glaubt deswegen, dass das Wortgehör durch ein 
einigermaassen wohl erhaltenes Tongehör innerhalb a‘—e? bedingt wird, 
dass dieses Tongehör nicht auf mehr als ungefähr 20 Secunden für g‘, 
16 Sec. für c?, 22 Sec. für g?, 8 Sec. für c? reducirt sein darf. Ein 
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gleichzeitig vorhandenes, relativ gutes Tongehör in der 4 gestrichenen 
Octave spielt eine nicht geringe Rolle für die Erhaltung des Wort- 
gehörs, während ein fehlendes Tongehör für die kleine Octave und ab- 
warts das Wortgehér nicht ausschliesst. Sch. ist der Ansicht, dass 
sämmtliche Zöglinge in Taubstummen-Instituten unter Controle eines 
Ohrenarztes stehen müssen und dass auch in Dänemark, wo eine Schei- 
dung der Taubstummen nach ihrem Hörvermögen bereits seit Jahren 
besteht, durch Anwendung der acustischen Methode neben Ablese- und 
Articulationsunterricht noch bessere Erfolge erzielt werden können. 
Bedingung ist, dass das Tongehör der Zöglinge qualitativ gut erhalten 
und quantitativ nicht zu sehr reducirt ist. Die Functionsuntersuchungen 
zur Auswahl der für den acustischen Unterricht geeigneten Schüler will 
Sch. dem Lehrerpersonal anvertraut wissen. 


Das Buch ist mit ausserordentlicher Klarheit geschrieben, angeordnet 
und vorzüglich ausgestattet. 


Nekrolog. 


Prof. Trautmann f. , 

In Berlin starb am 4. Mai nach kurzem Kranksein der Geheime 
Medicinalrath Prof. Trautmann im Alter von 69 Jahren. Nachdem 
sich der Verblichene als Militärarzt mit dem Studium der Ohrenheil- 
kunde in Halle und Breslau beschäftigt hatte, habilitirte er sich im 
Jahre 1876 für dieses Fach an der Berliner Universitä. Im Jahre 
1838 zum Professor ernannt, wurde ihm im Jahre 1893 die Direktion 
der neu errichteten Abtheilung für Ohrenkranke an der Charité über- 
tragen. Nur kurze Zeit war es ihm vergönnt, in der unter seiner 
Mitwirkung neu erbauten Klinik zu wirken. 


Die ersten Arbeiten Trautmanns erschienen im Jahre 1873 im 
7. Bande des Archivs für Ohrenheilkunde »Der Gebrauch des Reflexions- 
spiegels bei der Untersuchung des Ohres und die Erzeugung vergrösserter 
Trommelfellbilder«< und »Ueber den Werth der Ohrenheilkunde für 
Militärärzte«. Ebendort sind mehrere Arbeiten aus seiner Feder ver- 
öffentlich. Von seinem grossen Fleisse zeugen die ausgezeichneten 
Monographien: »Anatomische, pathologische und klinische Studien über 
Hyperplasie der Rachentonsille, sowie chirurgische Behandlung der 
Hyperplasie zur Verhütung von Erkrankungen des Gehörorgans« und 
»Chirurgische Anatomie des Schläfenbeines, insbesondere für Radikal- 
operationen. Sein letztes Werk war der »Leitfaden für Operationen 
am Gehörorgane«, welches im vorigen Jahre erschienen ist. 

Hartmann. 
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14. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Karlsbad, 21. bis 27. September 1902. 


Obwohl sich bei der letzten Naturforscherversammlung die Ver- 
einigung der Laryngologie mit der Ohrenheilkunde nach dem Urtheile 
der Betheiligten schlecht bewährt hat, ist auch für die diesjährige in 
Karlsbald stattfindende Versammlung nur eine Abtheilung für Hals-, 
Nasen- und Ohrenkrankheiten in Aussicht genommen. In Deutschland 
und Oesterreich bestehen jetzt an den Universitäten fast ausnahmslos 
Extraordinariate, an einer Universität bereits ein Ordinariat für Ohren- 
heilkunde, an einer grösseren Anzahl von Universitäten ist diesen auch 
die Rhinologie und Laryngologie zugetheilt. Selbständige Extraordinariate 
für Laryngologie sind in Deutschland nur in Berlin, Freiburg, Heidel- 
berg und München vorhanden. In Wien besteht neben zwei ausserordent- 
lichen Professoren für Otiatrie, welche dem Professorencollegium ange- 
hören, nur eine ausserordentliche Professur ausser dem Professoren- 
collegium für Laryngologie. Sonst besteht in Oesterreich überhaupt 
kein Extraordinariat für Laryngologie. 

Dass nun bei der Bildung von Abtheilungen der Naturforscher- 
versammlung die Halskrankheiten in den Vordergrund gestellt werden, 
muss als vollständig ungerechtfertigt erscheinen. 

Die Nasenkrankheiten dürften bei der Bildung der Abtheilungen 
nicht besonders zu erwähnen sein, da sie einen Theil der Ohrenheil- 
kunde bilden. 

Die Einführenden der Abtheilung für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten in Karlsbad werden sein: Dr. Alexander Hnilitschka, 
Neudeck bei Karlsbad; Dr. Isidor Müller, Karlsbad und Prof. Dr. 
Emanuel Zaufal, Prag. Schriftführer Dr. Hugo Löwi, Prag. An- 
meldungen von Vorträgen und Demonstrationen sollen bis zum 15. Mai 
an den erst genannten Einführenden gerichtet werden. Hartmann. 
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Nach dem Tode Gougenheim’s ist in die Redaction der Annales 
des maladies de Voreille, du larynx, du nez et du pharynx 
P. Sebileau eingetreten. Die Lejtung der Annales liegt nunmehr in 
den Händen von Lermoyez und Sebileau, als Sekretäre wirken 
G. Laurens und E. Lombard. 

Als Nachfolger von Gougenheim wurde Dr. Sebileau, Pro- 
fesseur agrégé an der Pariser Universität, zum Chef de service d’oto-, 
rhino-, laryngologie am Hospital Lariboisière in Paris ernannt. 


In Lausanne starb im Alter von 50 Jahren der Professor der 
Ohrenheilkunde Dr. Louis Secretan. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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Pathologie und Therapie 


der 
Herzneurosen 
und der 
funktionellen Kreislaufstörungen. 
Von 


Dr. August Hoffmann, 


Nervenarzt in Düsseldorf. 





Mit 19 Textabbildungen. Preis M. 7.00. 


Der Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, die bisher noch nicht um- 
fassend bearbeitete Lehre von den praktisch so sehr wichtigen nervösen oder 
funktionellen Erkrankungen der Kreislauforgane nach dem gegen- 
wärtigen Standpunkte der Wissenschaft darzustellen, unter ganz besonderer Be- 
riicksichtigung der neuen und neuesten Errungenschaften der physiologischen 
Forschung, die sich in erster Linie an die Namen Engelmann und Gaskell 
anknüpfen. So nehmen die Hinweise auf die Lehren der Physiologie hier einen 
breiteren Raum ein, als ihnen sonst in den Lehrbüchern der Herzkrankheiten 
gewährt wird, und es ist der Leser in der Lage, bei der Lektüre des Buches sich 
zugleich einen Einblick in die neueren physiologischen und pathologischen An- 
schauungen über die Thätigkeit des Herzens zu verschaffen, was für den Praktiker, 
der nur selten ir die Lage kommt, neuere physiologische Arbeiten zu lesen, von 
grossem Werthe sein dürfte. 


So finden sich im ersten oder allgemeinen Theil neben einigen Kapiteln 
über die Anatomie und Physiologie des Herzens eingehend dargestellt die Lehren 
von der Tachycardie, Bradycardie und Arhythmie des Herzens. Beson- 
dere Sorgfalt ist der Darlegung des Verhaltens der funktionellen 
Erkrankungen des Herzens zuden organischen gewidmet. Im speciel- 
len Theil ist die Lehre von der akuten Herzdilatation kritisch gewürdigt. 
Ferner sind die verschiedenen Formen der funktionellen Herzstörungen dar- 
gestellt, wobei kein Gebiet der speciellen Pathologie unberücksichtigt geblieben 
ist. Hervorzuheben sind die Störungen der Her zthätigkeit bei Anämie 
und Chloruse, bei Ver giftungen, bei funktionellen und organischen 
Nervener krankungen, bei Ikterus und sonstigen Erkrankungen 
innerer Organe, Den besonders abgegrenzten Symptomenkomplexen: "der 
Adams-Stokes’schen Krankheit, der paroxysmalen Tachycardie 
— vom Verfasser mit dem Namen „An fälle von Herzjagen“ bezeichnet — 
und der Basedow’schen Krankheit ist je ein Kapitel gewidmet. 


Eine sehr ausführliche Darstellung der „sefässneurosen“ bildet den 
Schluss des Buches und wird dadurch diesen bisher meist nur in Specialschriften 
genauer dargestellten, praktisch sehr wichtigen (z. B. das intermittirende Hinken) 
Erkrankungsformen gerecht. 


Angehängt ist dem Werke ein umfassendes Autoren- und Sachregister. 
Den einzelnen Kapiteln sind ausführliche Literaturnach weise beigefügt. 





Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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Die Behandlung der acuten Mittelohrentzündung. 
Von Prof. Dr. Friedrich Bezold in München. 


(Erweitert nach einem Referat in der Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft zu Trier.) 


Nur ausnahmsweise hat sich meine fachwissenschaftliche literarische 
Thätigkeit auf ausschliesslich therapeutischem Gebiete bewegt. Meiner 
natürlichen Vorliebe für statistische Feststellung des Thatsächlichen 
entsprach es, gerade hier, wo so complicirte Bedingungen zusammen- 
wirken, möglichst langsam vorzugehen und mit möglichst einfachen 
Mitteln zu arbeiten. 

Einer wie langen Zeit bedarf es doch nur für den Einzelnen, um 
sich von der Zweckmässigkeit und Zuverlässigkeit: der Behandlungs- 
methoden eine sichere Ueberzeugung durch eigene Beobachtung zu ver- 
schaffen, welche er bei seinem Eintritt in das Specialfach bereits als 
von der Mehrzahl acceptirt vorfindet! 

Hat sich ihm aber einmal auf Grund langjähriger eigener Er- 
fahrung eine Behandlungsmethode als verlässig erprobt, so wird er sich 
nicht leicht entschliessen, auf die Empfehlungen von Anderen hin oder 
aus theoretischen Gründen, welche gegen sein Vorgehen aufgeführt wer- 
den, davon abzugehen. 

In der gleichen Lage wie ich selbst befinden sich diejenigen meiner 
Fachcollegen, welche anderen Behandlungsmethoden huldigen, für deren 
Wirkung mir eine "genügende Erfahrung fehlt. 

Aus diesen Gründen folge ich gerne dem Vorschlage Körner’s, 
welcher mit mir das Referat über die Behandlung der acuten Mittel- 
ohrentzündung übernommen hat, dass Jeder von uns vor Allem seine 
eigene Behandlungsweise schildert und ein Bild der Resultate giebt, 
welche er mit derselben erzielt hat. Theoretische Bedenken und 
praktische Erfahrungen, welche im Laufe einer langjährigen Beobachtung 
gegen einen Theil der übrigen in den Lehrbüchern empfohlenen und 
gegenwärtig in mehr oder minder ausgedehntem Gebrauch stehenden 
Behandlungsmethoden sich mir aufgedrängt haben, sollen Ihnen dabei 
nicht vorenthalten werden. 

Mit Rücksicht auf die vielfach von einander abweichenden Ein- 
theilungen, welche die acuten Entziindungsprocesse des Mittelohrs in 
den Lehrbüchern gefunden haben, erscheint zunächst eine möglichst 
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präcise Abgrenzung der Erkrankungsformen geboten, welche für uns 
hier in Betracht zu kommen haben. 


Die Mehrzahl der Autoren unterscheidet drei Hauptformen: 
den acuten Mittelohrkatarrh, 


die acute einfache Mittelohrentzündung, Otitis media simplex 
acuta, von Einzelnen auch als Tympanitis acuta simplex 
bezeichnet und 


die Otitis media purulenta acuta resp. Tympanitis acuta 
purulenta. 


Von Unterabtheilungen, wie einer Otitis media crouposa, diph- 
theritica, einer Myringo-tympanitis, einer Otitis acuta desquamativa etc. 
wie sie in einzelnen Lehrbüchern aufgestellt sind, kann ich hier wohl 
absehen. 

Vom ätiologischen ebenso wie vom pathologisch - anatomischen 
Standpunkte betrachtet ist, wie alle Autoren übereinstimmend aus- 
sprechen, eine scharfe Scheidung der drei ebengenannten Hauptformen 
nur unvollkommen durchzuführen. Denn jede derselben kann, wie all- 
seitig anerkannt ist, in die andere übergehen, oder mit anderen Worten 
die drei verschiedenen Formen stellen nur einen dreifachen Steigerungs- 
process des gleichen Krankheitsvorganges dar. 

Kann für die Scheidnng des katarrhalischen von den im engeren 
Sinne entzündlichen Processen noch die Beschaffenheit des im Mittelohr 
gebildeten Secrets als relativ brauchbares Kriterium dienen, ‘indem bei 
dem ersteren seröse Flüssigkeit oder durchsichtiger Schleim, bei den 
beiden letzteren serös-eitriges, schleimig-eitriges oder rein eitriges Secret 
gefunden wird, so ist der Unterschied zwischen den beiden letzteren, 
der Otitis simplex und purulenta ein rein gradueller und desshalb für 
statistische Bearbeitung völlig unbrauchbar. 

Ich selbst habe für meine statistischen Berichte eine Eintheilung 
gewählt, deren sich nur eine Minderzahl von Fachcollegen bedient. 


Ein scharfes und in sich abgerundetes Bild geben zunächst die- 
jenigen Krankheitserscheinungen im Mittelohr, welche in ihrer Gesammt- 
heit auf einen einfachen Tubenverschluss zurückzuführen sind, gleich- 
giltig in welcher Weise dieser Abschluss zu Stande gekommen ist und 
gleichgiltig ob derselbe frisch, also im acuten Stadium oder nach 
längerem Bestehen in unsere Beobachtung kommt. 

Symptomatisch ist diese unter dem Namen „Tubenkatarrh* zu- 
sammengefasste Krankheitsform scharf charakterisirt einerseits durch 
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das pathognomonische Trommelfellbild, andererseits durch die sofortige 
Wiederkehr eines nahezu oder vollkommen normalen Hörvermögens 
durch einfache Aufhebung des Tubenverschlusses, Das im Anfang rein 
seröse, erst in späterer Zeit allmählich viscide aber durchsichtig bleibende 
Secret ist hier als ein reines Transsudat ex vacuo aufzufassen. 


Die Abscheidung dieser Krankheitsform von den übrigen entzünd- 
lichen Mittelohraffectionen habe ich ausschliesslich auf Grund des 
klinischen Bildes und funktionellen Verhaltens in meinen Berichten 
längst durchgeführt, bevor auch der bacteriologische Nachweis geliefert 
werden konnte, dass hier ein Krankheitsbild vorliegt, welches mit den 
beiden anderen acuten auf infectidsem Wege entstehenden Mittelohr- 
erkrankungen nichts zu thun hat. 


Während bekanntlich die Untersuchungen von Zaufal, Hass- 
lauer u. A. ergeben haben, dass auch die Schleimhaut der normalen 
Paukenhöhle nicht vollkommen frei ist von pathogenen Organismen, hat 
Scheibe, den ich wegen der principiellen Bedeutung dieser Frage 
veranlasst habe, in zwei Serien von Fällen das Transsudat der Tuben- 
katarrhe bacteriologisch zu untersuchen, dasselbe durchgängig steril ge- 
funden; zu dem gleichen Resultat ist auch Brieger auf Grund eigener 
Untersuchungen gekommen; Kanthak hat allerdings dem wider- 
sprechende Resultate erhalten; jedenfalls geht aber aus diesen Unter- 
suchungen hervor, dass bei der Auswahl reiner Fälle in der Regel hier 
pathogene Organismen nicht gefunden werden. 


Es ist wohlverständlich, warum die Fälle von reiner Serumansamm- 
lung im Mittelohr selbst noch reinere Resultate als die normale leere 
Paukenhöhle aufweisen. Denn auf die etwa hier noch vorhanden ge- 
wesenen wenigen pathogenen Keime hat hier ausser dem normal funktio- 
nirenden theilweise flimmernden Schleimhautepithel auch noch weiter 
das Serum mit seinen bactericiden Eigenschaften eingewirkt und ihre 
Keimfähigkeit vollends vernichtet. 


Von den eigentlich entzündlichen Erkrankungen des Mittelohres ist 
also dieser Process sowohl klinisch, als ätiologisch und pathologisch- 
anatomisch durch das Nichtvorhandensein von pathogenen Organismen 
scharf geschieden. 


Warum ich auf denselben hier überhaupt etwas näher eingegangen 
bin, das wird sich erst später bei meinen therapeutischen Betrachtungen 
ergeben. 

Bei der Otitis media acuta simplex sowohl; wie bei der Otitis media 
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acuta purulenta werden nach den Erfahrungen aller Untersucher pyogene 
Organismen niemals vermisst. 

Die Versuche, welche Anfangs gemacht worden sind, die Mittelohr- 
entzindungen nach den verschiedenen Arten der vorge- 
fundenen Organismen zu scheiden, ist allgemein aufgegeben und 
so ziemlich nur die eine Thatsache bestehen geblieben, dass bei Thrombo- 
phlebitis vorwiegend Streptococcen gefunden werden, während Pneumo- 
coccen zum Mindesten nur ganz ausnahmsweise zu Sinusthrombose führen. 
Zu der Schwere des Processes, in specie ob die einfache oder die puru- 
lente Form von Mittelohrentzündung zu Stande kommt, hat die Species 
der Eiterungserreger eine sichere Beziehung nicht nachweisen lassen. 

Beispielsweise haben wir auch bei den leichtesten Formen von 
Otitis media nach Morbillen und ebenso nach Scarlatina, welche durch- 
gängig bei allen Schläfenbeinsectionen von an diesen Allgemein- 
erkrankungen verstorbenen Kindern sich vorfinden und klinisch meist 
vollkommen verborgen bleiben, vorwiegend den von einigen Autoren 
als besonders deletär betrachteten Streptococcus nachweisen können. 

Auch die verschiedenen Allgemeinerkrankungen, in deren 
Verlauf Otitiden aufzutreten pflegen, geben uns, wenn wir etwa von der 
Tuberkulose absehen, kein irgendwie verlässiges Kriterium für die Theilung 
der beiden Formen. Selbst bei Scharlach finden wir neben den schwersten 
auch die leichtesten Miterkrankungen des Ohres, welche, wenn sie über- 
haupt klinisch erkennbar, unbedingt als Otitis simplex zu bezeichnen sind. 

Trotzdem haben alle Autoren, ebenso wie auch ich selbst, das Be- 
dürfniss gefühlt, diese beiden Formen, welche zum Mindesten in ihren 
Extremen bezüglich des zeitlichen Verlaufs, der Schwere der Entzündungs 
erscheinungen und der Häufigkeit von sich anschliessenden Complicationen 
stark differiren, auch klinisch von einander zu trennen. 

Die Beschaffenheit des Secrets an sich kann uns hier nicht als 
Unterscheidungsmerkmal dienen, denn es ist in beiden Formen Anfangs 
mehr serös eitrig, bei heftigerer ‘Entzündung sanguinolent, später 
schleimig eitrig oder rein eitrig, und dieselben verschiedenen pathogenen 
Organismen, welche überhaupt im Mittelohr sich entwickeln können, 
finden sich sowohl bei den leichtesten als bei den schwersten Entzündungs- 
formen, welche hier spielen. 

Auch die geringere oder grössere Ausbreitung des Suppurations- 
processes über die verschiedenen Räume des Mittelohres kann hier nicht 
maassgebend sein. Denn die Annahme, dass sich ein acuter Ent- 
zündungsprocess auf die Paukenhöhle oder sogar auf noch umschriebenere 
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Bezirke, wie den sog. Attic externus beschränken könne, hat sich durch 
die pathologisch-anatomische Erfahrung als irrig erwiesen, da selbst in den 
klinisch leichtesten Fallen, ja auch wo klinische Symptome ganz gefehlt 
haben, wie z. B. im Verlauf von Morbillen, die Eiterung nicht nur in 
der Paukenhöhle, sondern auch im Antrum und wenigstens einem Theil 
der Zellen schon vom ersten Beginn der Erkrankung an zu finden ist. 
Auch fibrinöses Exsudat kann sich schon sehr bald und zwar an den 
verschiedensten Stellen auf der Schleimhaut der Mittelohrräume bilden. 

Dagegen sind die schweren Formen gegenüber den leichten charakterisirt 
durch die besonders starke Reichlichkeit des Secrets. In Folge seiner 
raschen, die Räume vollständig ausfüllenden Ansamnlung in den ab- 
geschlossenen Höhlen des Mittelohrs lässt daher ein spontaner Durch- 
bruch desselben an irgend einer Stelle gewöhnlich nicht lange auf sich 
warten. In der grossen Mehrzahl der Fälle ist es die dünne Membran 
des Trommelfells, an der wir den Vorgang direct beobachten können, 
oder der Eiter tritt an irgend einer dehiscenten Stelle der Knochen- 
zellen, entweder an der Aussenfliiche der Pars mastoidea oder an ihrer 
unteren Fläche oder endlich an ihrer inneren resp. Durafläche unter die 
Weichtheile, hebt die Dura ab, oder breitet sich entlang den Muskeln 
aus, welche an der Unterfläche der Pars mastoidea inseriren. Bei 
abnormer Nachgiebigleit oder präformirten Lücken der Knochenwände 
kann die Perforation des Trommelfells ganz ausbleiben. Das ist z. B. 
nicht selten der Fall bei dern Durchbruch an der unteren Fläche des 
Warzentheils und consecutiver Eitersenkung am Halse. In derartigen 
Fällen haben wir, auch wenn die Oeffnung im Trommelfell fehlt, doch 
gewöhnlich eine Reihe von verlässigen klinischen Anhaltspunkten dafür, 
dass innerhalb der nach aussen abgeschlossenen Räume eine schwere 
eitrige Entzündung spielt. 

Freilich sind wir oft genug veranlasst, die Oeffnung im Trommelfell 
selbst anzulegen, wenn wir daselbst lebhafte Rötlung, Durchtränkung 
der Schichten und stärkere Vorwölbung finden. In diesem Falle aber 
entscheidet die directe weitere Beobachtung über die Reichlichkeit der 
Secretion. Bleibt das Ohr bereits vom nächsten Tage an trocken, so 
haben wir uns eben durch die Paracentese überzeugt, dass die Secretion 
eine nur geringe und dementsprechend der Entzündungsprocess ein nur 
mässiger ist. Folgt der Paracentese aber ein mehrtägiger oder mehr- 
wöchentlicher Ausfluss, dann können wir nicht daran zweifeln, dass die 
schwerere Form vorliegt. Das Gleiche ist der Fall bei spontanem 
Durchbruch. 
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Durch die freie Communication nach aussen wird fir unsere klinische 
Betrachtung der Process überhaupt ein anderer. Es wird durch das 
Vorhandensein einer Oeffnung nicht nur unser therapeutisches Handeln 
modificirt, sondern es ist auch eine neue vorher nicht vorhandene Gefahr 
hinzugetreten, nämlich die Möglichkeit einer Neuinfection vom Gehör- 
gange aus, 

Diese verschiedenen Erwägungen haben mich veranlasst, von jeher für 
die statistische Bearbeitung meines Krankenmaterials eine nicht perforative 
und eine perforative Form von acuter Mittelohrentziindung von einander 
zu scheiden, eine Otitis media acuta simplex und acuta perforativa. 
Nur bei dünnen Narben oder atrophischen Stellen im Trommelfell können 
auch geringere Secretmengen zu einem vorübergehenden Durchbruch und 
kurzdauernden Ausfluss führen. Diese Ausnahmefälle bin ich gewohnt, 
zur Otitis simplex zu zählen. Andererseits kann, wie erörtert, auch bei 
schweren Eiterungsprocessen ein Durchbruch des Trommelfells ausbleiben, 
wenn an irgend einer Stelle der Mittelohrräume eine Knochendehiscenz 
besteht. In diesem Fall belehrt uns der weitere Verlauf in der Regel 
bald genug über die Schwere des Processes, und wir sind meist ge- 
zwungen, den Durchbruch später operativ aufzudecken und zu constatiren. 


Nachdem ich meinen Standpunkt betreffs der® Eintheilung gekenn- 
zeichnet habe, gestatten Sie mir noch, kurz einige Besonderheiten im 
Krankheitsverlauf zu erörtern, welche für die Behandlung der acuten 
Mittelohreiterungen und die Beurtheilung inrer Resultate von Bedeutung 
sind. Ich werde mich dann bei der Therapie selbst um so kürzer fassen 
können. 

In ihrer reinsten Form tritt uns die Otitis media acuta entgegen, 
wo sie in einem sonst gesunden Organismus im Anschluss an Nasen- 
und Rachenerkrankung sich entwickelt; auch die Influenza-Otitis unter- 
scheidet sich davon nicht wesentlich. 

Eine Reihe von Abweichungen in ihrem Verlauf zeigen dagegen 
die im Anschluss an schwere Allgemeinerkrankungen auftretenden Otitiden, 
als deren Prototyp einerseits die Scharlach-Otitis, andererseits die Otitis 
media phthisica bezeichnet werden dürfen. 

Wenn wir von diesen unter dem Einfluss einer Intoxication und 
Ernährungsstörung des Gesammtorganismus stehenden und dadurch stark 
modificirten Formen hier absehen, so ist das Bild der Otitis media acuta, 
nachdem einmal die Perforation des Trommelfells erfolgt ist, ein ziem- 
lich constantes. 
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Die Oeffnung, wenn sie spontan entsteht, ist immer eine minimale, 
und wenn wir sie künstlich ursprünglich grösser anlegen, so wird sie 
sehr bald minimal; nur ausnahmsweise ist sie als kleine schwarze Oeffnung 
zu sehen. In der Regel erkennt man sie nur an den entzündlichen Ver- 
änderungen in ihrer Umgebung, welche sie als flach pyramidale Prominenz 
erscheinen lassen und an dem Hervorquellen eines Eitertropfens. 

Keineswegs gleichgiltig für eine richtige Therapie ist die genaue 
Orientirung über den Ort, an dem sich die Perforation befindet. In 
dieser Beziehung bestehen, wie die Mehrzahl unserer gegenwärtigen 
Lehrbücher zeigt, noch sehr vielfach irrthümliche Vorstellungen. Der 
Durchbruch soll am Häufigsten im vorderen unteren Quadranten statt- 
finden. Nach meinen Erfahrungen kommt er viel häufiger im hinteren 
unteren oder im hinteren oberen Quadranten zu Stande, und zwar liegt 
er bei den genuinen Formen niemals im Limbus, sondern entweder in 
der dünnsten intermediären Zone oder nahe dem Umbo. Niemals habe 
ich, so oft als dies anderwärts angegeben wird, einen acuten Durchbruch 
in der Membrana flaccida Shrapnelli gesehen. 

Eine Perforation in dem dickeren Limbus, mehrfache Perforationen, 
auch eine grössere rasch entstandene Perforation im vorderen unteren 
Quadranten lassen immer auf eine der Ohreiterung zu Grunde liegende 
Allgemeinerkrankung und zwar zumeist auf Tuberkulose schliessen. Nur 
wo bereits von früher her eine dünne Narbe besteht, kann auch bei 
genuiner acuter Otitis eine grössere Perforation entstehen. 

Eine die Gegend der Membrana Shrapnelli einnehmende Oeffnung 
habe ich ausschliesslich bei chronischen seit Jahren bestehenden Mittel- 
ohreiterungen gesehen. 

Allgemein bekannt ist die grosse Neigung acut entstandener Per- 
forationen, sich wieder zu verschliessen, sobald die Eiterung aus dem 
Mittelohr sich verringert. Wir sehen dann an ihrer Stelle häufig zu- 
nächst eine flache gelbe Prominenz, ähnlich einer Variola-Pustel, die, 
wenn die Eiterproduction innerhalb sistirt, schon in den nächsten Tagen 
spontan spurlos verschwinden kann. 

Dauert eine profuse Eiterung längere Zeit an, so erscheinen bald 
secundäre Veränderungen an der Perforationsstelle; die flache pyramiden- 
förmige Erhebung wächst zu einem allmählich sich vergrössernden Zapfen 
aus und lässt später manchmal aus ihrer Kuppe eine polypöse Wuche- 
rung hervortreten. 

Da diese Gebilde neben dem Fortbestehen einer schweren Allgemein- 
erkrankung, vor Allem bei Phthisikern, von mir niemals beobachtet 
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worden sind, so halte ich sie für die normale Gewebsreaction des ge- 
sunden Organismus, deren Ausbleiben uns wichtige Anhaltspunkte für 
die Prognose, wie für die Therapie zu geben vermag. Noch charakteristischer 
als das Ausbleiben dieser normalen Reaction ist in dieser Beziehung eine 
allmähliche Vergrösserung der Oeffnung. 

Der regelmässige Verlauf jeder uncomplicirten genuinen acuten 
Mittelohreiterung, auch wenn sie unter ungünstigen Verhältnissen bis 
zu Jahresfrist angedauert hat, führt im sonst gesunden Organismus aus- 
nahmslos zum Wiederverschluss der Oeffnung, wenn wir absehen von 
den seltenen Fällen, in denen eine grössere Perforation in einer dünnen 
Narbe entstanden ist. 

Ebenso wie das Trommelfell kehrt auch die Gehörsfunktiocn wieder 
zu ihrer Norm zurück, mag der Eiterungsprocess auch noch so lange 
gedauert haben, falls keine Complicationen, insbesondere kein Durchbruch 
in das Labyrinth während der Zeit der Suppuration aufgetreten sind. 

Das Einzige, was also den Verlauf der genuinen acuten Mittelohr- 
eiterung zu einem atypischen macht, ist die ausserordentlich 
verschiedene Zeitdauer der Erkrankung, welche zwischen wenigen 
Tagen und über Jahresfrist wechseln kann. 

Für unsere Beurtheilung des Krankheitsprocesses und speciell für 
unser therapeutisches Eingreifen ist es nun von geradezu fundamentaler 
Bedeutung, dass wir uns darüber Rechenschaft geben, wodurch eine 
solche ungemessene Verlängerung eines in der Regel nach wenigen Tagen 
oder Wochen zum Abschluss gelangenden Processes veranlasst werden kann. 

Der übermächtige Einfluss der Bacteriologie auf alle klinischen An- 
schauungen der Gegenwart hat, da sich bald unzweifelhaft herausgestellt 
hat, dass die Art der Krankheitserreger keinen bestimmenden Einfluss 
auf die Krankheitsdauer ausübt, an eine besonders starke Virulenz der- 
selben bei den protrahirten Fällen denken lassen; indess haben sich 
auch hierfür keine beweisenden Thierexperimente aufführen lassen. 

Dagegen haben meine Beobachtungen an operirten Empyemen des 
Warzentheils sowohl als eine Anzahl von Sectionsergebnissen mich bereits 
vor 10 Jahren im Handbuch von Schwartze aufeine anatomische 
Thatsache hinweisen lassen, welche die grosse Verschiedenheit im zeit- 
lichen Verlauf der acuten Mittelohreiterungen uns wohlverständlich zu 
machen im Stande ist. Das ist die ausserordentliche Differenz 
inder Grésse und Ausbreitung der pneumatischen Zellen, 
über welche ich mir bereits seit Janger Zeit durch die Pflege der Cor- 
‘ rosions-Anatomie ein vollkommenes Bild verschafft hatte. 
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Sehr bald ist es mir bei den Fällen, welche nach vielwöchiger 
oder monatlicher Dauer der Mittelohreiterung zur Operation kamen, oder 
bei denen Complicationen zum Tod geführt hatten, aufgefallen, wie oft. 
sich hier das Empyem auf pneumatische Zellen beschränkte, welche in 
ihrem Umfang das normale Durchschnittsmaass mehr oder weniger weit. 
überschritten. Oft genug konnte ich diesen Pefund constatiren, auch 
wo eine Trommelfellperforation nicht mehr bestand, oder überhaupt nicht. 
bestanden hatte, und wo der Eiterungsprocess in der Paukenhöhle und 
auch im Antrum mehr oder weniger vollständig abgelaufen war. 

Seitdem gilt mir eine die Zeitdauer von zwei Monaten überschreitende- 
acute Mittelohreiterung, auch ohne weitere Complicationen, als eine 
Indication fir Eröffnung des Warzentheils, und ich habe in den letzten 
10 Jahren mit solcher Regelmässigkeit grosse mit Eiter und Granulationen 
erfüllte, oftmals weit vom Antrum entfernte Räume bei meinen Operationen 
aufgedeckt, dass für mich an dem ursächlichen Zusammenhange zwischen 
ungewöhnlicher Grösse der präformirten Zellen und prolongirtem Verlauf 
der acuten Mittelohreiterung nicht mehr der geringste Zweifel bestehen 
kann. Wo sie sich nicht vorfanden, ergab die Operation in der Regel 
eine andere ausreichende Erklärung. entweder kleinere mit Eiter gefüllte 
Zellen direct auf der Sinuswand oder extra-mastoideale Eiterherde oder 
fötide Zersetzung des Secrets durch zweckwidrige Behandlung etc. 

Merkwürdigerweise ist meine Theorie von dem Einflusse grosser 
Zellen auf die Dauer der Mittelohreiterung, obwohl ich sie bereits vor 
10 Jahren eingehend begründet habe, bis heute nahezu völlig unbeachtet 
geblieben, und hat nicht einmal eine ernstliche Discussion hervorgerufen. 

Man kann freilich dagegen einwenden, dass die häufigen grossen 
Empyemhöhlen überhaupt nicht grossen Zellen entsprechen, sondern viel- 
mehr durch Einschmelzung des Knochens entstanden sein können. Eine 
excentrische Vergrösserung der mit Eiter gefüllten Zellen durch Resorption 
der Knochensalze in ihrer Wandung findet ja unzweifelhaft statt; dafür 
sind die ausgedehnten Defecte der Knochenwand am Sinus, wenn der 
Eiterherd ihm direct benachbart, und die häufigen kleineren Durch- 
brüche der Knochenwand an der Aussenfläche oder der unteren Fläche 
Beweis, wenn der betreffende Zellenraum oberflächlich oder am Boden liegt. 

Immer aber lässt sich aus der abgerundeten, wenn auch oft buchtigen 
Form der Höhlen die Schlussfolgerung machen, dass hier eine einfache 
excentrische Vergrösserung von einer oder wenigen präformirten grossen 
Höhlen vorliegt. Zur Evidenz wird dies bewiesen durch den so ziemlich 
gleich raschen Ablauf der Heilung bei den Empyemen verschiedenster 
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Grösse, wenn nur der ganze Raum nach aussen in vollkommener Weise 
operativ freigelegt worden ist. Schon aus diesem Grunde kann hier von 
einem etwa cariösen Process keine Rede sein. 

Wir sehen vielmehr, — und damit komme ich zum Schluss meiner 
Vorerörterungen — wenn keine sonstigen Complicationen von Seiten des 
Labyrinths, der Sinus, der Gehirnhäute, des Gehirns oder besonders 
ausgedehnte Senkungsabscesse in der äusseren Umgebung des Ohres 
vorliegen, von der weiten Eröffnung der Höhle ab, nunmehr auch 
zeitlich einen vollkommen typischen Heilungsverlauf, welcher in 3 bis 
5 Wochen mit vollkommener Restitution endet. Dass die einfache Frei- 
legung dieser Höhlen für sich allein genügt, um den Heilungsverlauf 
auch zeitlich zu beherrschen, darf als der sicherste Beweis dafür be- 
trachtet werden, dass die aufgedeckten Höhlen die wirksame Ursache 
für die Forterhaltung des Suppurationsprocesses gebildet haben. 


Ehe ich zur Besprechung der speciellen Therapie bei acuter Mittel- 
ohrentzündung übergehe, muss ich mit einigen Worten auf die Behand- 
lung des einfachen Tubenabschlusses ohne und mit Serumansammlung 
in den Mittelohrräumen eingehen aus Gründen, welche gleich erhellen 
werden. | 

Wenn kein oder nur wenig Serum angesammelt ist, so gentigt be- 
kanntlich neben Entfernung der Ursachen in Nasenrachenraum und 
Nase die einfache Luftdouche, sei es mit Katheter oder, bei Kindern, 
mit Politzers Verfahren, um die Funktion wieder herzustellen. 

Gelingt es nach mehrmaliger Anwendung der Luftdouche nicht, 
das Serum mechanisch zu entfernen, oder zur Resorption zu bringen, 
so wird von mir regelmässig die Paracentese, wie üblich, im hinteren 
unteren Quadranten des Trommelfells gemacht. Es sei hier gleich er- 
wähnt, dass wir jeder Paracentese eine mechanische Reinigung des Ge- 
hörgangs und eine kräftige Injection mit 5 procentiger Carbolsäurelösung 
vorausschicken. 

Nachdem das bei der Paracentese etwa herausgequollene Serum mit 
Wattetupfern entfernt ist, wird das übrige nicht durch die Luftdouche von 
der Nase aus in den Gehörgang befördert, sondern durch die äussere Luft- 
douche vom Gehörgang aus in den Nasenrachenraum. Dies geschieht, weil 
wir wohl den Gehörgang, niemals aber Nase und Nasenrachenraum irgend 
genügend desinficiren können, um nicht fürchten zu müssen, dass der Luuft- 
strom unter besonders ungünstigen Umständen einmal ein Partikelchen mit 
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in die Paukenhöhle hineintreibt. Nach meinen mechanischen Vorstellungen 
wird dies allerdings nur dann der Fall sein, wenn sich dieses Partikelchen 
bereits vorher gerade an der Spitze des Trichters befunden hat, welchen 
das pharyngeale Ostium der Tuba bildet oder genau in der Axe des 
Tubenlumens mit grösserer Gewalt geschleudart wird. 

Zum Schluss wird die Paracentesenöffnung mit Borpulver bedeckt. 

Ich kann Ihnen nun die auch für die Beurtheilung unserer Therapie 
bei Eiterungsprocessen nicht unwesentliche Mittheilung machen, dass ich 
in meiner langjährigen praktischen Thätigkeit nicht ein einziges Mal 
an die geschilderten Prozeduren auch nur die geringste Reaction, resp. 
Eiterung sich anschliessen sah. 

Es ist dies einerseits ein weiterer Beweis dafür, dass die bei Tuben- 
abschluss im Mittelohr gefundene Flüssigkeit steril sein muss; denn 
sonst würden wohl wenigstens ein oder das andere Mal die Wundränder 
eine Reaction zeigen; andererseits aber sehen wir daraus, dass die Tuba 
in der Norm gegen den Transport von Infectionskeimen gesichert ist. 
Denn sobald in dem blindsackförmigen Raum, welchen das Mittelohr 
darstellt, eine Oeffnung angelegt ist, bewirkt jede Schneuzbewegung nicht 
nur wie unter normalen Verhältnissen eine Luftverdichtung, sondern auch 
einen kräftigen Luftstrom bis zur Trommelfellöffnung. 

Die hieraus hervorgehende schwere Passirbarkeit der Tuba für 
Infectionskeime auch bei vorhandener Trommelfellöffnung ist aber die 
erste Voraussetzung für eine wirksame Antiseptik auch bei den Eiterungs- 
processen. | 


Kommen wir nun zur Behandlung der acuten einfachen und per- 
forativen Mittelohrentzündung, so besteht wohl über die Aufgaben, welche 
uns hier vorliegen, keine Meinungsverschiedenheit. Sie lassen sich kurz 
dahin zusammenfassen, dass 


1. die Krankheitsproducte möglichst vollkommen entfernt werden 
und, soweit dies nicht erreichbar ist, für ihre möglichst rasche 
Resorption gesorgt wird, 

2. jede Neuinfection der erkrankten Höhlen hintangehalten, gleich- 
zeitig aber 

3. dauernd möglichst günstige Abflussbedingungen für das weiter 
sich bildende Secret erhalten werden. 

Um so grösser waren von je die Meinungsdifferenzen darüber, auf 

welchem Wege diese Bedingungen am Besten zu erfüllen seien, und der 
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Streit entbrannte um so heftiger, als einige Methoden von ihren Gegnern 
geradezu für schädlich und unter Umständen das Leben bedrohend er- 
klärt wurden. 

Zur Zeit als ich in die Praxis eintrat, glaubte man noch allgemein 
an eine direct heilende Einwirkung auf die Schleimhäute mittelst der 
sogenannten Adstringention. Heute ist diese Vorstellung — wie ich 
glaube mit Recht — ganz in den Hintergrund getreten, und soweit sie 
heute überhaupt noch Verwendung finden, wie das Plumbum aceticum 
und die Aluminia acetica, geschieht dies vielmehr in Erwartung ihres 
antiseptischen Einflusses. ‘ 

Unserer ersten genannten Aufgabe dient einerseits die Luftdouche, 
andererseits die Paracentese des Trommelfells. 


»Je früher der Katheter angelegt wird, ..... desto mehr ist 
man im Stande, das entzündliche Stadium abzukürzen. Statt dass das 
allerdings mühsame Durchdringen der Luft die Schmerzen im Ohre 
irgendwie vermehrt, fühlt der Kranke stets die Schwere des Kopfs ver- 
mindert, und lassen die Schmerzen, wenn auch nicht immer augenblick- 
lich, so doch stets bald merklich nach — kurz wendet sich von diesem 
Augenblick das ganze Leiden zum Besseren. ..... Sehr aufiallend 
ist manchmal, wie sich nach dem Einblasen augenblicklich die Schmerz- 
haftigkeit des Warzenfortsatzes mindert, welcher unmittelbar vorher 
gegen Druck, ja selbst gegen jede Berührung höchst empfindlich war.« 


M. H.! In dieser eindringlichen Weise und ohne jede Einschränkung 
tritt v. Tröltsch in seinem Lehrbuch !) für die Luftdouche gegen 
Rau ein, welcher 1856 in seinem Lehrbuch gesagt hatte, dass man 
beim acuten Katarrhe die Luftdouche nicht anwenden dürfe, solange 
der Kranke beim Valsalva’schen Versuche eine schmerzhafte Empfin- 
dung im Ohre bekomme und solange das Trommelfell noch eine röth- 
liche Färbung besitze. 

Die v. Tröltsch’schen Worte stammen aus der vorantiseptischen 
Zeit und von einem reicherfahrenen Autor, der durch seine vielen 
richtigen Blicke in die Zukunft der Otologie uns genügende Gewähr 
für die Schärfe und Objectivität seiner Beobachtung gegeben hat. 


Seit das otologische Denken mehr und mehr in den Bann bakterio- 
logischer Theorieen gerathen ist, kann man sich gar nicht genug thun 
in Warnungen und Malhnrufen gegen die Verwendung der Luftdouche 
in irgend einer Form, solange die Mittelohrentzündung im acuten 


1) V. Auflage 1873, S. 257. 
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Stadium sich befindet, nach Ablauf desselben »mag sie gestattet sein<, 
wie sich ein Theil der gegenwärtigen Autoren auszudrücken beliebt. 

Auch ich hatte, ebenso wie v. Tröltsch, bereits durch eine 
Reihe von Jahren die segensreiche Wirkung des Katheters und im 
kindlichen Lebensalter des Politzer’schen Verfahrens bei den acuten 
Mittelohrentzündungen an einer genügend grossen Krankenzahl klinisch 
erprobt, um mich bis heute von seiner durchgängigen Anwendung durch 
theoretische Bedenken — und mögen sie noch so allgemein verbeitet 
sein — nicht abschrecken zu lassen. 

Nicht die bacteriologischen Theorieen halte ich für falsch, sondern 
das Misstrauen gegen den Schutz, welchen der Tubencanal durch die 
Form seines Lumens und durch seine Auskleidung mit Flimmerepithel 
dem Eindringen korpuskulirer Elemente mit dem Luftstrom entgegensetzt. 

Solange das Trommelfell nicht perforirt ist, habe ich mich niemals 
vor der Anwendung der Luftdouche gescheut und auch in meiner lang- 
jährigen Erfahrung niemals davon einen Schaden gesehen. 

Bei den stärkeren Graden von Entzündung und bei vollständiger 
Ausfüllung der Paukenhöhle mit Secret, welche sich durch stärkere Vor- 
wölbung des Trommelfells kennzeichnet, bot sich mir keine Gelegenheit 
zur Controle ihrer Wirkung bei imperforirtem Trommelfell. Denn unter 
diesen Umständen wird bei uns der Luftdouche durchgängig die Para- 
centese vorausgeschickt. 

Auch diesen Eingriff wollen einige Fachcollegen seltener, als es 
bis jetzt allgemein üblich war, ausgeführt wissen. Ich kann mich auch 
dazu nicht verstehen nach all’ meinen durchaus günstigen Erfahrungen, 
welche ich bei der eben angedeuteten Indicationsstellung gemacht habe, 
und zweifle nicht daran, dass die rechtzeitige Eröffnung des Trommel- 
fells nicht nur, wie wir täglich erfahren, eine subjective Erleichterung 
bringt, sondern auch den Process in seinem weiteren Verlauf mildert 
und abkürzt. Doch will ich mich darüber hier nicht weiter verbreiten, 
nachdem mir Körner die Absicht ausgesprochen hat, sich seinerseits 
eingehender mit der Paracentese zu beschäftigen. 

Auch nach der Paracentese, welche von uns immer unter anti- 
septischen Kautelen gemacht wird, tritt stets die Luftdouche bei unserer 
Behandlung in ihre Rechte ein. Denn die angelegte Oeffnung für sich 
allein würde ihren Zweck nur sehr unvollkommen erfüllen, wenn nicht 
hinterher für künstliche Entleerung des Secrets Sorge getragen würde. 
Doch ziehe ich hier zunächst die äussere Luftdouche vom Gehörgang 
aus vor, welche ebenfalls unter Mithilfe des Schluckacts ausgeführt wird. 
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Insbesondere bei den Otitiden im Verlauf der verschiedenen acuten 
Infectionskrankheiten und ebenso neben Ozäna ist die Anwendung der 
Luftdouche vom Gehörgange aus rathsamer als von der Nase aus; denn 
wir können wohl den einfach gestalteten Gehörgang ziemlich vollkommen 
desinficiren und trocken legen, niemals aber Nase und Nasenrachenraum. 
Im späteren Verlauf, wenn Nase und Nasenrachenraum freigeworden 
sind, brauchen wir uns vor dem Politzer’schen Verfahren nicht mehr 
zu scheuen, und bildet dann dasselbe einen integrirenden Theil der 
jedesmaligen Reinigung des Mittelohrs. 

Im Jahre 1879, kurze Zeit nachdem Lister die antiseptische 
Wirkung der Borsäure in der Chirurgie erprobt hatte, welche zuerst in 
der Form eines schwedischen Geheimmittels in seine Hände gekommen 
war, konnte ich Mittheilung über den günstigen Einfluss dieses Anti- 
septikums auch bei chronischen und acuten Mittelohreiterungen machen. 
Es war dies zu einer Zeit, in der die bacterielle Entstehung dieser 
Processe noch unbekannt war, wie schon aus der damaligen Bezeichnung 
»acuter und chronischer eitriger Katarrh« hervorgeht, welche damals 
für denselben allgemein üblich war. Nur für die fötiden Otorrhöen 
standen bereits damals Antiseptika in Gebrauch und zwar Carbolsäure, 
welche von der Mittelohrschleimhaut nur schlecht vertragen wird und 
Lösungen von Kali hypermanganicum. 

Den günstigen Einfluss der Borsäurebehandlung konnte ich damals. 
zunächst an den einfachen chronischen Formen von Otitis media puru- 
lenta mit grésserer centraler Oeffnung constatiren, und habe auch damals 
bereits auf das differente Verhalten der chronischen Otitiden mit Per- 
foration der Membrana flaccida Shrapnelli hinweisen können, welche 
einer antiseptischen Behandlung, ebenso wie die Mittelohreiterungen der 
Phthisiker .sich als nur wenig zugänglich erwiesen hatten. 

»Die Heilung der acuten eitrigen Mittelohrentzündung an sich 
kann für die Beurtheilung des Einflusses einer antiseptischen Behandlung 
nur wenig maassgebend sein, da diese Erkrankung auch unter einfacher 
Reinhaltung mittelst der Spritze und der Luftdouche einen günstigen 
Verlauf zu nehmen pflegt. Dagegen glaube ich wohl, die Kürze der 
durchschnittlichen Heilungsdauer auf Rechnung der Antisepsis. 
schreiben zu können.« 

Sie sehen wohl aus diesen Worten, welche ich damals geschrieben 
habe, dass ich die Hoffnungen der Collegen nicht zu hoch gespannt habe. 

Trotzdem wurde diese Behandlung in den nächsten Jahren wohl 
die am Weitesten verbreitete, bis Schwartze gegen die Verwendung 
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des Borsäurepulvers bei engen und hochgelegenen Oeffnungen den Vor- 
wurf der Gefährlichkeit durch Secretretention erhob, welcher bis heute 
noch von einer grossen Anzahl Fachgenossen immer von Neuem wieder- 
holt wird, wenn auch eine Reihe von älteren Collegen, welche sich mit- 
der Behandlung bereits vother vertraut gemacht hatten, die Bedenken 
von Schwartze als viel zu weitgehend bezeichnet hat. 


Die vielfachen Gefahren der acuten Mittelohreiterung sind erst in 
den letzten beiden Dezennien überhaupt besser bekannt und gewürdigt: 
worden. 


Ich weise in dieser Beziehung nur beispielsweise auf die interessanten. 
Zahlen der Operationsstatistik bei acuten und chronischen Mittelohr- 
eiterungen von Lucae auf dem letzten Londoner Congress !) hin, welche 
ergeben, dass in den letzten Jahren acute Eiterungen beträchtlich häufiger 
die Veranlassung zu Mastoidoperation geben als die chronischen, während 
in den früheren Jahren das Verhältniss umgekehrt war. 


Das Gleiche ist auch bei uns und, wie ich höre, ebenso in ver- 
schiedenen anderen Kliniken der Fall. 


Wir haben eben allmählich gelernt, die vielfachen Gefahren der 
acuten Mittelohreiterung richtiger zu schätzen und desshalb auch zeitiger 
und energischer einzugreifen. 


In welcher Weise eine als acute Otitis begiunende Eiterung im 
grossen pneumatischen Zellen des Warzentheils selbstständig werden und 
durch Fortschreiten auf die Nachbarschaft das Leben bedrohen kann, 
habe ich in meinen »Erkrankungen des Warzentheils« und in der 
»Ueberschau über den gegenwärtigen Stand der Ohrenheilkunde« ein- 
gehend beleuchtet. 


Dass die Borsäurebehandlung an all diesen bedrohlichen Ausgängen. 
vollkommen unschuldig ist, war bereits damals meine Ueberzeugung, als- 
Schwartze seine Warnung erliess, und ist es heute noch. 


Diese Ueberzeugung gründet sich auf meine 28 Jahre umfassenden. 
statistischen Berichte, in welchen über alle letalen und nicht letalen 
Complicationen von mir öffentlich Buch geführt worden ist. Dazu wird 
bald noch ein Bericht über die 5 letzten Jahre meiner praktischen. 
Thätigkeit kommen, welchen demnächst mein gegenwärtiger Schüler, 
Herr Oberarzt Dr. Dölger veröffentlichen wird, und in welchem ganz 
ähnliche Zahlen wie in meinen früheren Berichten wiederkehren. 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 47, S. 216—217. 
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Es erübrigt nur noch, mein Vorgelien nach der Paracentese oder 
bei bereits bestehender Perforation hier Ihnen kurz in Erinnerung zu 
bringen. 

Auf jede Paracentese folgt, wie vorhin bereits erwähnt, zunächst 
die Luftdouche vom Gehörgang und -dann eine Insufflation von lävi- 
girtem Borsäurepulver mittelst eines Glasrohrs mit Pipette, dessen Ende 
durch nachfolgendes Ausglühen stets aseptisch erhalten wird. 


Solange der Warzentheil auf Druck irgend empfindlich ist, findet 
der Eisbeutel stundenweise Verwendung; eine Unverträglichkeit gegen 
denselben habe ich so gut wie niemals gefunden, daher auch kein Be- 
dürfniss gehabt, denselben durch Kataplasmen zu ersetzen. 


Auf Blutegel habe ich seit vielen Jahren verzichtet, weil sie durch 
Lymphangitis die für unsere Entschlussfassung so wichtigen äusseren 
Erscheinungen am Warzentheil leicht verdecken können. 


Bei jeder Eiterung, mag sie noch so profus sein, wird nicht öfter 
als einmal täglich eine ziemlich kräftige Injection mit 4 procentiger 
Borsäurelösung gemacht. Darauf folgt direct die Luftdouche, wenn der 
Nasenrachenraum frei von Entzündungsproducten geworden ist, mittelst 
Politzers Verfahren. 


Bei genuinen acuten Mittelohreiterungen gelangt die Spritzflüssig- 
keit, auch wenn man stärkeren Stempeldruck anwendet, nur ausnahms- 
weise in grösseren Mengen durch die enge Oefinung nach innen, wohl 
aber bei den grösseren Oeffnungen, wie sie im Verlauf der Infections- 
krankheiten sich zu bilden pflegen. Hier wird man also mit dem 
Injectionsdruck vorsichtiger sein müssen, 


Ein Hauptgewicht lege ich auf eine sorgfältige Trockenlegung des 
Gehörgangs durch Abtupfen des Secrets mittelst Watte-umwickelter 
knopfloser Sonden, denen die Biegung der Gehörgangsaxe gegeben wird, 
damit sie auch den Recessus des Gehörgangs bis zu seinem vorderen 
unteren Ende vollkommen erreichen. 


Um das Secret auch aus der Paukenhöhle möglichst abzusaugen, 
wird der Kranke veranlasst, in kurzen Absätzen den Valsalva’schen 
Versuch zu wiederholen, und jeder dabei aus der Oeffnung hervor- 
tretende Tropfen unter Spiegelcontrole mit der leicht angedrückten 
Wattesonde aufgefangen; dies bin ich gewohnt unermüdlich so oft zu 
wiederholen, bis kein Tropfen mehr zum Vorschein tritt. Dann erst 
wird das Glasrohr auf 1—1!/,cm mit Borsäure locker gefüllt und das 
Pulver eingeblasen. 
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Auf die Insufflation verzichte ich nur in den Fällen, welche eine 
Idiosynkrasie gegen Borpulver zeigen. Es kommt dies übrigens, wie 
ich nunmehr nach genügend langer Erfahrung mittheilen kann, nur 
ausserordentlich selten vor, wie es scheint, nur bei Individuen, welche 
überhaupt zu Ekzem inkliniren. 

Die Hauptvortheile dieser Methode sind 

1. dass das Secret niemals fötid wird, was bei acuten Eiterungen 

ja überhaupt nur ausnahmsweise, in der Regel nur bei un- 
zweckmässiger Behandlung, z. B. nach Kataplasmen, vorkommt, 

2. dass auf diesem Wege der Gehörgang während der ganzen Be- 

handlungsdauer vollkommen frei von Entzündung und Schwellung 
gehalten wird. Die beim Eintritt bereits perforirter Fälle in 
die Behandlung meist ınacerirte und stark verdickte Epidermis 
glättet sich, auch die Exkoriationen sind in wenigen Tagen 
verheilt; von da ab bleibt der Gehörgang dauernd reizlos. 
Wir sind dadurch in der Lage, nicht nur jederzeit das Trommel- 
fell vollkommen zu überschauen, sondern auch die ominöse 
Schwellung der hinteren oberen knöchernen Gehörgangswand, 
welche eine stärkere Betheiligung der Warzenzellen anzeigt, 
gleich ig ihrem ersten Beginn sicher zu erkennen. 

Am a finde ich im Verlauf der Eiterung kleine Eingriffe 
sehr häufig nothwendig. 

Die nicht selten im hinteren oberen Quadranten gelegene Oeffnung 
ist nach abwärts mit der Lanze zu verlängern. (Das Sichelmesser zu 
diesem Zwecke zu verwenden, halte ich wegen möglicher Verletzung 
des Bulbus venae jugularis am Boden der Paukenhöhle für gefährlich.) 

Wird im weiteren Verlauf die Perforation für die Luftdouche un- 
durchgängig und erscheint das Trommelfell durch Ansammlung von 
Eiter, den man in dieser Zeit manchmal direct durchscheinen sieht, 
vorgewölbt, so ist die Paracentese an der alten Stelle zu wiederholen, 
was in manchen Fällen Amal und öfter nothwendig wird. 

Unser besonderes Augenmerk verdienen die zapfenförmigen Wuche- 
rungen an der Stelle der Perforation. Sobald dieselben den freien 
Durchtritt der Luft bei der Douche hemmen, sind sie entweder mit 
der Lanze zu spalten und die Oefinung nach abwärts zu verlängern, 
wenn sie sich im hinteren oberen Quadranten befinden, oder eine neue 
Oeffnung im hinteren unteren Quadranten anzulegen. 

Wenn die Wuchernng eine genügende Grösse erreicht hat, um sie 
zu fassen, wird sie von mir durchgängig mit der Wilde’schen Schlinge 
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entfernt. Ist die Abschnürung in richtiger Weise an der Basis erfolgt, 
so zeigt sich der abgetragene Zapfen ausnahmslos central durchbohrt ; 
wir haben also den Perforationskanal um die Höhe des abgetragenen 
Zapfens verkürzt und damit günstigere Abflussbedingungen geschaffen. 
Insbesondere bei Influenza-Otitiden habe ich öfters eine auffällige- 
Neigung zu rascher Wiederkehr der Zapfenbildung gesehen und manch- 
mal dieselben 4mal nacheinander und noch öfter mit der Schlinge ab- 
tragen müssen. 

Aetzungen oder Galvanokaustik zu ihrer Zerstérung habe ich nie- 
mals verwendet, weil ich die Bildung eines Schorfes und eine entziind- 
liche Reaction an der Perforationsstelle nicht fir gleichgiltig halte. 

Die Abtragung mit der kalten Schlinge und die Paracentese sind, 
wenn sie unter antiseptischen Kautelen gemacht werden, niemals von 
einer entziindlichen Reaction gefolgt und gentigen nach meinen Erfahr- 
ungen vollkommen, um die Oeffnung solange durchgängig zu erhalten, 
bis die Eiterung in der Paukenhöhle zu versiegen beginnt. 

Die Wiederkehr einer der normalen sich annähernden Hörweite 
(von 4—5 m für Flüstersprache) giebt uns den sichersten Anhalt, wann 
wir die Oeffnung zum Verschluss kommen lassen dürfen. 

Nachdem der Verschluss eingetreten, erscheint e$ zweckmässig, die 
Luftdouche, bei Erwachsenen mittelst des Katheters, bei Kindern mit 
Politzers Verfahren, noch einige Zeit in grösseren Zwischenräumen 
fortzusetzen, bis der Kranke keine Geräusche beim Schneuzen mehr 
vernimmt, und die Hörweite vollkommen die Norm erreicht hat. 

Verhältnissmässig sehr lange Zeit fort wird trotz normalen Gehörs 
für die Sprache die Stimmgabel vom Scheitel noch in das afficirte Ohr 
verlegt und kann die obere Tongrenze im Galtonpfeifchen verkürzt: 
bleiben. 

Unter dem geschilderten Vorgehen sah ich in den letzten 5 Jahren 
zwischen Dreiviertel und Vierfünftel der Fälle zum Ablauf kommen, 
ohne dass ein weiterer Eingriff nothwendig wurde. Bei dem Rest, also 
einem Fünftel bis Viertel der acuten Mittelohreiterungen hielt ich eine 
Eröffnung des Antrum und der Zellen für unumgänglich. Diese Zahl 
wird Manchem von Ihnen vielleicht hoch erscheinen. Sie erklärt sich 
damit, dass es insbesondere die schweren und complicirten Formen von 
Mittelohreiterung sind, welche aus einem wachsenden Umkreis dem 
Ambulatorium und der Klinik zugesendet werden. Dem praktischen 
Arzte werden natürlich die schweren Complicationen in einem ausser- 
ordentlich viel kleineren Verhältniss zu Gesicht kommen. Ebenso finden 
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sie sich auch in meinen eigenen statistischen Berichten um so seltener, 
je weiter ich in den Jahren zurückgreife. 

Zum Theil erklärt sich die Vergrösserung meiner Operationszahlen 
bei acuter Mittelohreiterung im letzten Quinquennium auch aus einer 
Erweiterung der Indicaticnsstellung. 

Es geht ja über den Rahmen meiner hier gestellten Aufgabe hin- 
aus, auf die operative Therapie am Warzentheil hier näher einzugehen. 

Nur zum Verständniss des eben genannten Zahlenverhältnisses möchte 
ich hier mittheilen, inwiefern sich meine Indicationsstellung für operative 
Eröffnung erweitert hat: 

Wenn eine acute Mittelohreiterung trotz correcter Behandlung die 
Zeit von zwei Monaten überschritten hat, so halte ich heute die An- 
nahme einer Complication für gesichert, welche wahrscheinlich nicht 
zur spontanen Ausheilung kommt. Bei der Eröffnung ist durchgäugig 
entweder eine grössere Eiterhöhle im Warzentheil oder ein extraduraler 
Abscess oder eine Eitersenkung am Halse etc. zu finden. Ich stehe 
desshalb nicht an, auch wenn alle localen und Allgemeinerscheinungen 
fehlen, ausschliesslich auf Grund einer unter correcter Borsäurebehand- 
lung über zwei Monate andauernden Eiterung die Eröffnung des Warzen- 
theils zu machen, und wir waren oftmals erstaunt über die schweren 
und ausgedehnten Eiterungsprocesse, welche in solchen, theilweise voll- 
kommen symptomlosen Fällen aufgedeckt werden konnten. 

Ebenso zögere ich mit der Eröffnung nicht, wenn auch nur eine 
mässige auf Druck oft nur wenig empfindliche Schwellung insbesondere 
unterhalb des Warzenfortsatzes auftritt. In diesem Fall entferne 
ich immer ausser. der Decke des Antrums den ganzen eigentlichen 
Warzenfortsatz. Die Durchbruchsstelle am Boden des Warzentheils liegt 
oftmals so tief, dass man, um die Verbindung mit dem Weichtheil- 
abscess aufzudecken, bis zum Bulbus der Vena jugularis vorgehen muss. 


Ueber andere Behandlungsmethoden. deren Wirkung ich aus eigener 
Erfahrung nicht kenne, will ich mich hier nicht weiter verbreiten. 

Doch darf ich dieses Referat nicht schliessen, ohne noch meinen 
Bedenken Ausdruck gegeben zu haben gegen zwei therapeutische Maass- 
nahmen, von denen die eine, wenn sie auch gegenwärtig nur noch in 
beschränktem Maasse geübt wird, doch noch in den meisten Lehrbüchern 
empfohlen ist, die andere aber in den letzten Jahren allenthalben Aus- 
breitung gefunden hat. 

15* 
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Ich meine die Ausspülungen durch den Katheter und die Tampo- 
nade des Gehörgangs. 

Ueber die Ausspülungen durch den Katheter besitze ich keine 
eigenen Erfahrungen, denn ich habe sie nie geübt. Davon hat mich 
die einfache Besichtigung des Katheterschnabels nach seiner Einführung 
in die Tube abgehalten, an welchem ja so häufig in- und auswendig 
zähe Massen und Borken haften, die zwar durch den Luftstrom nicht 
losgelést, wohl aber durch einen Wasserstrom weitergeschwemmt werden 
können, und über deren für die Mittelohrschleimhaut entzündungs- 
erregende Eigenschaften wohl Niemand im Zweifel sein wird. 

Die in der Literatur vorliegenden Mittheilungen über die Erfolge 
von Masseninjection durch den Katheter lauten durchaus nicht er- 
muthigend. Bereits Bürkner hat in seinem Lehrbuch auf die 
Statistik von Christinneck!) hingewiesen. Es war auf die Para- 
centese mit meist anschliessender Masseninjection durch die Tuba im 
Jahre 1881— 82 in 41,2 Procent und im vorausgehenden in 38.1 Pro- 
cent eine mehr oder weniger heftige Entzündung und Eiterung gefolgt. 
Christinneck selbst hält »die mehr oder weniger starke Reizung « 
der von dem längere Zeit fortgesetzten Wasserstrom betroffenen Theile 
für die Ursache dieser hohen Procentzahlen. 

Hessler?) hat sich ebenfalls für die Entleerung des Secrets nach 
der Paracentese mittelst der einfachen Luftdouche entschieden, da er 
früher nach den Wasserdurchspülungen der Paukenhöhle von der Nase 
aus »nur längere und stärkere Mittelohreiterungen und schliesslich auch 
nur dieselben Gehörresultate« bekam. 

Auf der Naturforscher-Versammlung zu Wien 1894 fand in der 
otologischen Abtheilung eine Discussion?) über die Durchspülung der 
Paukenhöhle von der Tuba aus statt, welche sehr vielseitige Betheiligung 
fand. Ueber die Unzweckmässigkeit derselben bei acuten Mittelohr- 
eiterungen und bei engen Oeffnungen herrschte Einstimmigkeit; ein 
Theil erklärte sich überhaupt gegen ihre Verwendung auch bei der 
chronischen Eiterung und weiten Oeffnungen, theils weil der Eingriff 
ein unberechenbarer sei (Gomperz), theils weil er gegenüber den 
Injectionen mit Paukenröhrchen etc. vom Gehörgang aus keine wesent- 
lichen Vortheile bringe (Scheibe). Die letztere Anschauung ist die- 


1) Aus der Poliklinik von Halle. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XX, S. 27. 

2) Behandlung der adenoiden Vegetationen mit dem Schütz’schen Pharyn- 
gotom. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXVIIT, S. 36. 

3) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXVIII, S. 324; Referat von Reinhard. 
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jenige, welche ich von jeher vertreten habe. Im Laufe der Discussion 
wurden auch zwei Todesfälle erwähnt, welche direct resp. einen Tag 
der Durchspülung gefolgt waren. 


Nach den bis heute vorliegenden Erfahrungen wäre es meines Er- 
achtens am Platz. die Durchspülungen der Mittelohrräume von der 
Tuba aus, zum Mindesten bei acuten Eiterungen, auch nicht mehr be- 
dingungsweise zu empfehlen, wie dies meist bis heute in den Lehr- 
büchern und sonstigen Abhandlungen geschieht, sondern schlechterdings 
als unzulässig zu erklären. 


Die zweite therapeutische Maassnahme, nämlich die Gehörgangs- 
tamponade, wird mit Vorliebe als »Trockenbehandlung« bezeichnet, 
weil die Anwendung der Spritze dabei vermieden wird. 


Auf Asepsis des Gehörgangs muss unter diesen Umständen die 
Methode von vornherein verzichten; denn ohne kräftige Injection ist 
eine halbwegs gründliche Reinigung des Gehörgangs undenkbar. 


Wie steht es nun mit der Trockenlegung des Gehörgangs und der 
Paukenhohle ? 

In den ersten Tagen einer heftigeren acuten Mittelohreiterung ist 
die Absonderung bekanntlich so stark, dass ein Wattepfropf im Ein- 
gang des Meatus alle 10 Minuten und öfter von Flüssigkeit durchtränkt 
ist. In dieser Zeit wird die Tamponade nicht anders als ein feucht- 
warmer Umschlag wirken. 


Verringert sich die Secretion im weiteren Verlauf, so leitet der 
Gehörgangstampon die flüssigen Bestandtheile des Secrets ein Stück 
weit nach aussen, während die festeren, also Eiterzellen und Bacterien, 
in den Maschen seines inneren Theils wie in einem Filter aufgefangen 
und angesammelt werden. In einem weiter nach aussen gelegenen 
Theil des Tampons kann man das Secret mehr oder weniger zu Borken 
vertrocknet finden, während sein innerer Theil durch das fortwährend 
nachschiebende Secret gewöhnlich von dickem flüssigen Eiter durch- 
tränkt ist — also auch hier ein feuchtwarmer Umschlag in diminutivo 
und Ableitungsverhältnisse, die nichts weniger als vollkommen bezeichnet 
werden können. 


Man glaubt, mit der Tamponade des Gehörgangs nach chirurgischen 
Principien zu verfahren. 

Wo es sich um tiefliegende Wunden handelt, sind wir gewohnt, 
ein Drainrohr einzuführen; wo nur die Schnittränder einer Wunde 
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auseinandergehalten werden sollen, genügt die Einführung eines Gaze- 
streifens. 

In der eiternden Paukenhöhle haben wir nun das Analogon eines 
tiefliegenden Eiterherdes; aber ich frage Sie: Bildet denn nicht der 
Gehörgang ein ideales natürliches nach aussen führendes Drainrohr ? 
Wird es wohl je einem Chirurgen einfallen, das von ihm eingeführte 
Drainrohr nachträglich noch mit Gaze auszufüllen ? 

In der gleichen Weise handeln wir aber doch, wenn wir das 
natürliche weite Ableitungsrohr, welches von der Paukenhöhle nach 
aussen führt, tamponiren. 

M. H.! Ich bin kein Freund von langen theoretischen Erörte- 
rungen; auch die eben ausgesprochenen theoretischen Bedenken hätte 
ich Ihnen erspärt, wenn ich mich nicht so häufig praktisch von der 
Unzweckmässigkeit und directen Schädlichkeit der Gehörgangstamponade 
zu überzeugen Gelegenheit gehabt hätte. 

In den letzten Jahren haben nämlich die Fälle, welche im Verlauf 
einer acuten Mittelohreiterung das Ambulatorium und die Klinik be- 
suchten, nachdem sie bereits anderwärts eine Zeitlang mit Tamponade 
behandelt worden waren, sich so gemehrt, dass ich, auch ohne diese 
Behandlung jemals selbst geübt zu haben, doch genügende Erfahrungen 
über die schlimmen Wirkungen derselben habe sammeln können. 

Herr Oberarzt Dr. Dölger hat im Ganzen 22 Fälle zusammen- 
gestellt, bei deren Eintritt wir den von ärztlicher Seite vor Stunden 
oder Tagen eingeführten Tampon noch vorliegend fanden. 

Das Aussehen dieser Gazetampons, je nachdem die Secretion profus 
oder mässig war, habe ich Ihnen bereits vorhin geschildert. 

ll mal unter den 22 Fällen ist der entfernte Tampon als übel- 
riechend, darunter 5mal als höchst fötid im Krankenjournal verzeichnet. 

Das Aussehen des Gehörgangs und Trommelfells war ein total 
anderes, als wir dies unter regelmässig durchgeführter Borsäurebehand- 
lung zu sehen gewohnt sind. Während hier die rissige Epidermis- 
oberfläche des Trommelfells und knöchernen Gehörgangs, wie sie uns 
kurz vor und nach erfolgtem Durchbruch des Trommelfells entgegen- 
tritt, schon in den nächsten Tagen sich glättet und ein normales Aus- 
sehen gewinnt, das sie im weiteren Verlauf unverändert behält, finden wir 
nach länger fortgesetzter Tamponade den knöchernen Gehörgang meist 
im Ganzen etwas concentrisch durch Schwellung verengt und ebenso 
wie das Trommelfell bedeckt mit dicken unregelmässigen Epidermis- 
schollen, 
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Diese starken Epiderinisansammlungen, welche oftmals den ganzen 
Recessus ausfüllen, sind für den Verlauf der Erkrankung nichts weniger 
als gleichgiltig. | 

Die tägliche klinische Erfahrung lehrt uns, wie wenig einerseits 
das schleimig-eitrige Secret, welches nach Ablauf des ersten stürmischen 
Flüssigkeitsergusses gewöhnlich geliefert wird, für die Fäulnissbacterien 
zugänglich ist. Finden wir doch, wenn der Process ganz sich selbst 
überlassen bleibt, und insbesondere warme Umschläge unterblieben sind, 
nach wochen- und selbst nach monatelanger Dauer bei genügend weitem 
‘Gehörgang in der Regel das Secret noch geruchlos. Eine grosse Anzahl 
genuiner acuter Mittelohreiterungen kommt ja überhaupt spontan zur 
mehr oder weniger vollständigen Ausheilung, ohne dass dem Ohrenarzt 
Gelegenheit gegeben wird, einzugreifen. 

Ganz anders als das Schleimhautsecret verhalten sich die Epidermis- 
ansammlungen. Die Cholesteatome, ebenso aber auch die einfache 
diffuse Otitis externa geben uns oft genug Gelegenheit zu constatiren, 
wie rasch und widerstandslos die durchweichte Epidermis der Fäulniss 
unterliegt. 

Nur die angesammelte und immer wieder mit dem Tampon in die 
Tiefe vorgeschobene Epidermis lässt mir die Thatsache verständlich er- 
scheinen, dass in der Hälfte der tamponirten Gehörgänge das Secret 
fötid gefunden wurde, ein Vorkommniss, das uns bei spontanem Verlauf 
nur ausnahmsweise entgegentritt und unter Borsäurebehandlung voll- 
kommen unbekannt ist, wenn wir hier von den Säuglingen mit spalt- 
förmig engem Gehörgang absehen. 

Dass die im Gehörgang erzeugten Fäulnissproducte nicht ohne 
Einfluss auch auf den Mittelohrprocess bleiben, können Sie aus der 
Summe von Complicationen ersehen, welche wir bei der kleinen Anzahl 
von 22 tamponirten Fällen constatiren mussten; es lag nämlich 

4mal Empyem des Warzentheils, 

2mal Senkungsabscess am Halse, 

2mal Empyem, Phlegmone und Caries des Warzentheils und 
1 mal Labyrinthnekrose vor. 

8 mal unter den hier aufgezählten 9 Fällen erwies sich die Eröff- 
nung des Warzentheils nothwendig, der 9. Fall, die Labyrinthnekrose, 
stellte sich nicht zur Operation. 

Diese Zahlen sprechen ohne jeden weiteren Commentar, und Sie 
können aus denselben ersehen, dass die vorhin bereits von mir erwähnte 
Zunahme der operativen Fälle von Otitis media purulenta acuta in den 
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letzten Jahren zum Theil auch auf die Ausbreitung der Tamponade- 
behandlung zurückgeführt werden muss, 


Besonders instructiv für die Wirkung des Tampons waren mir 
2 Fälle von traumatischer Ruptur des Trommelfells, die durch directe 
Gewalteinwirkung, das einemal mit dem Ohrlöffel, das anderemal mit 
der Haarnadel, erzeugt waren. Beidemale waren eitrige Secretion und 
subjective Entziindungserscheinungen erst nach der Einführung eines 
Tampons von ärztlicher Seite aufgetreten, nachdem das Ohr die ersten 
Tage nach der Verletzung trocken und reizlos gewesen war. Die 
Tampons fanden sich beidemale bis zum Trommelfell vorgeschoben und, 
trotzdem sie nur einen Tag gelegen hatten, der eine mit eitrig- 
schleimigen, der andere mit fötidem sanguinolenten Secret vollständig 
durchtränkt. 


Ein späterer Eintritt von Eiterung nach Ruptur, wenn das Trommel- 
fell in den ersten Tagen trocken geblieben war, ist ein so seltenes Vor- 
kommniss, dass ein ursächlicher Zusammenhang mit der Tamponade hier 
kaum von der Hand gewiesen werden kann. Die Eiterung hat auch 
beidemale nach Entfernung des Tampons in kurzer Zeit unter Borsäure- 
behandlung aufgehört. | 


Der Tampon hat hier offenbar als Träger von Zersetzungsmaterial 
und Infectionskeimen gedient, die den Gehörgangswänden ja wohl stets 
anhaften, und dieselben direct in die Paulenhöhle hineingetragen. 


M. H.! Ich bin natürlich weit davon entfernt, anzunehmen, dass 
mit der Tamponadebehandlung durchgängig so schlechte Resultate 
erzielt werden, wie hier geschildert, schon aus dem Grunde, weil sie 
sonst unmöglich eine so weite Ausbreitung gefunden und sich so lange 
erhalten haben würde. Ich konnte ja nur über das berichten, was ich 
selbst gesehen habe; das ist aber geradezu von der Tamponadebehand- 
lung abschreckend. 


Ich habe geglaubt, meiner Aufgabe als Referent, welche Sie mir 
gestellt haben, am Besten nachzukommen, wenn ich Ihnen auch der- 
artige schlimme Wirkungen von gegenwärtig vielfach geübten Behand- 
lungsmethoden offen darlezte. 


Möge das hier gegebene Resumé meiner Beobachtungen nach allen 
Seiten zu objectiver Nachpriifung anregen! Dann hat es seinen Zweck 
erfüllt. 


Voss: Drei Falle von Encephalitis im Anschluss an Otitis media. 998. 
XIII. 


Drei Fälle von Encephalitis im Anschluss an 
Otitis media. 


Von Dr. Voss in Riga. 


Der Versuch Strümpell’s, die cerebrale Kinderlähmung auf eine 
Encephalitis zurückzuführen, hat zu einer grossen Anzahl von Publi- 
kationen über Encephalitis geführt. Lagen uns Ohrenärzten diese Ver- 
hältnisse auch fern, so war doch das eine klar, dass das Bild der so- 
genannten acuten, hämorrhagischen, nicht eitrigen Encephalitis auch 
einmal uns aufstossen konnte bei einem Patienten, der an einer Otitis. 
media litt. Oppenheim hat nun 1897 in seiner Bearbeitung der 
Encephalitis in der Nothnagel’schen Spec. Pathologie u. -Therapie 
(Bd. IX, II, 3. Lieferung, p. 17) die Angabe gemacht, es sei ihm bei. 
der Durchsicht der Literatur aufgefallen, dass sich relativ häufig bei 
den an Encephalitis erkrankten Personen eine alte oder frische Otitis- 
purulenta fand. Bei einer Krankendemonstration in der Berliner Ge- 
sellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 11. Decbr. 1899 
schildert Oppenheim das Krankheitsbild wie folgt: »In allen fünf 
»Fällen hat sich in acuter Weise und unter den Erschei- 
»nungen einer Infectionskrankheit ein Hirnleiden ent- 
»wickelt, bei welchem neben den allgemeinen Cerebral- 
»erscheinungen von vorn herein Herdsymptome, nämlich 
»motorische Aphasie, meist mit Monoplegia facio-brachi- 
»alis dextra (zweimal auch eingeleitet durch corticale Epilepsie) in 
»den Vordergrund traten und nach der meist schnellen 
»Rückbildung der Allgemeinsymptome allein den für 
»längere Zeit persistirenden Symptomencomplex bildeten.« 


Unter den Allgemeinsymptomen des vorgestellten Falles sind speciell 
hervorzuheben: hohes Fieber, Benommenheit und Pulsverlang- 
samung, doch möchte ich den Fall lieber in extenso anführen: 


Der 17 jährige Gymnasiast leidet seit seinem ersten Lebensjahre 
an doppeseitiger Mittelohreiterung, die von Zeit zu Zeit 
exacerbirt. Weihnacht 1898 zum letzten Mal Eiterausfluss aus einem 
der Gehörgänge, in der letzten Hälfte 1898 zuweilen Schwindel, der 
auf Ueberanstrengung in der Schule bezogen wurde, im Uebrigen völlig 
gesund, 
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31. Januar 1899 Abends Klagen über Schmerzen, die sich von 
der rechten Ohrgegend bis in den rechten Arm erstreckten. In der 
Nacht wiederholt Erbrechen, 


1. Februar Morgens heftige klonische Krämpfe in der rechten 
Gesichtshälfte und im rechten Arm. Im Anschluss an diese Convulsionen 
verlor Patient die Sprache. Temp. 40,6, kein Schiittelfrost, 
kein Kopfschmerz. 11 Uhr Vormittags wiederholten sich die Krämpfe 
und es schloss sich Bewusstlosigkeit an sie an. Die Untersuchung des 
Ohres ergab kein Zeichen eines floriden Entzündungsprocesses, auch 
keine auf Eiterverhaltung deutenden Veränderungen. Der Schädel war 
an keiner Stelle auf Percussion empfindlich. An den Augen wurde 
nichts Abnormes gefunden. Calomel, Eisblase, Blutegel links, Phenacetin, 


Am 1. Februar Blutegel rechts auf den Warzenfortsatz. Lähmung 
des rechten Armes. 

Vom 2. Februar ab wird das Sensorium freier und das Fieber hält 
sich in mässigen Grenzen. Patient versucht den rechten Arm zu ge- 
brauchen. 

Vom 6. Februar folgen wieder schlechtere Tage mit Temp. bis 
39,6, Pulsverlangsamung bis auf 54, Erbrechen und Unbesinnlichkeit. 

8. Februar. Reagirt nicht auf Anrufen Parese des rechten 
Facialis. 

9. Februar. Urin unter sich gelassen, reagirt auf nichts. Keine 
Schmerzensäusserung. 

10. Februar. Unbesinnlichkeit, geringer. Temp. Abends 39,0. 

11. Februar. Nach Ol. Ricini reichliche Darmentleerung. Heisses 
Bad mit nachfolgender einstündiger Einpackung — starker Schweiss. 
Gleich nach der Packung wird der verlangsamte Puls frequenter. Jetzt 
beginnt die fortschreitende Besserung. Das Sensorium hellt sich auf. 


Am 26. Juli geringfügige Parese des rechten Mundfacialis, geringe 
Schwäche der rechten Hand, Unfähirkeit sie zu feineren Manipulationen 
zu gebrauchen, was sich im Wesentlichen auf Hyperästhesie zurück- 
führen lässt. Totale motorische Aphasie. Ein Ja und Nein bildete 
seinen ganzen Sprachsatz. auch das Naclisprechen war höchst mangel- 
haft. Am wenigsten war das Schreiben behindert. so dass er wenigstens 
viele einzelne Worte, die ihm in der Sprache fehlten, zu Papier zu 
bringen vermochte. Ebenso war die Fähigkeit, Geschriebenes aufzu- 
fassen, bis zu einem gewissen Grade erhalten. Das Wortverständniss 
war ein etwas mangelhaftes. Immerhin werden einfache Fragen und 
Aufforderungen zum grossen Theil verstanden, z. B.: Stehen Sie auf! 
Zeigen Sie die Zunge! Häufig wurde aber auch ein Wort nicht richtig 
aufgefasst und namentlich war für complicirtere sprachliche Aeusserungen 
die Perceptionsfähigkeit eine beschränkte. (Berliner klin. Wochenschr. 
1900, Nr. 10, p. 201. Zur Encephalitis acuta non purulenta.) 


Oppenheim fihrt auch hier (p. 203) an, dass er schon zum 
dritten Male eine Beziehung dieser Encephalitis acuta non purulenta 


Voss: Drei Faille von Encephalitis im Anschluss an Otitis media. 995 


zur Otitis purulenta constatire, verweist auf eine Publication von Jaksch 
(Prager med. Wochenschr. 1895, Nr. 40) und theilt mit, dass er vor 
Kurzem vom Collegen Jansen mit einem entsprechenden Falle seiner 
Beobachtung bekannt gemacht worden sei. 

In allen seinen 5 Fällen war der Verlauf ein günstiger und nur 
dem Umstande, dass in einem derselben ursprünglich von anderer Seite 
eine falsche Diagnose gestellt war, die zu einer Trepanation Anlass gab, 
habe er es zu danken, dass er seine Diagnose auch durch die Autopsie 
sicher stellen konnte. 


Dieser Fall ist in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XV, 
1899, p. 2 publicirt. 


Eine 16jährige Näherin ist seit längerer Zeit bleichsüchtig und 
leidet seit einigen Wochen an Kopfweh, Appetitlosigkeit und Druck in 
der Magegengegend. Seit 12 Tagen heftigere Beschwerden, doch 
arbeitsfihig. Seit 2 Tagen heftiger Kopfschmerz, starkes Er- 
brechen und plötzliches Auftreten von Schwindel, Schüttelfrost, 
Fieber. Seit 4 Tagen Stuhlverstopfung. 

16. April. Pat. ist benommen, giebt aber beim Anrufen richtige 
Antwort. Temp. 39,8, Puls 140. Lippen trocken, Zunge trocken, dick 
belegt. Pupillen gleich, gut reagirend. Parese des linken Abduoens 
mit Diplopie. Die Gegend des linken Proc. mast., der linken Kopf- 
und Halsseite scheint besonders druckempfindlich zu sein. Das linke 
Trommelfell erscheint etwas injieirt und trübe (?). Keine Nacken- 
steifigkeit. Am Herzen ein anämisches Geräusch an der Spitze, sonst 
nichts. Lungen frei. 

Der behandelnde Arzt vermuthet, dass es sich um ein Empyem des 
linken Proc, mast. und um Thrombose des Sin. transv. handelt und 
entschliesst sich im Hinblick auf die Schwere der Gehirnsymptome zur 
sofortigen Operation. Die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
lässt weder am Periost noch an den Cellulae mastoideae etwas Patho- 
logisches entdecken, durch die Punction des freigelegten Sinus wird nur 
Blut aspirirt. Die Dura wird nicht eröffnet. Die Paracentese des 
. Trommelfells förderte nichts Krankhaftes zu Tage. 

17. April. Temp. Mittags 37,6, Puls 105, Abends 40,3, Puls 
128. Kopf- und Genickschmerz. Lässt Harn und Stuhl unter sich. 

18. April. Temp. Mittags 38,7, Abends 39,8, Puls 120, VW: 
eitrige Secretion der Wunde, In der Nacht vom 18. zum 19. ist Pat. 
sehr unruhig, schreit und tobt, ebenso in der nächsten Nacht. 

Am 20. April geht bei hohem Puls (112) die Temperatur auf 
37,6 herab. 

21. April früh. Während die Temperatur wieder angestiegen ist, 
hat sich eine vollständige Aphasie nebst einer Monoplegia 
facio-brachialis dextra entwickelt. Das Wortverständniss ist fast 
völlig unbeeinträchtigt, es besteht eine complete motorische 
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Aphasie, kein Wort, kein Laut. Sensibilität auch in der rechten 
Körperseite erhalten. Ob Pat. lesen kann ist nicht sicher festzustellen. 
Augenhintergrund frei. Pupillenreaction norma: Augenbewegungen nur 
insoweit beschränkt, als der linke Bulbus nicht ganz in den äusseren 
Augenwinkel gebracht wird. Keine Nackensteifigkeit. Abdomen nicht 
eingezogen. Kniephänomen vorhanden, rechts etwas stärker als links. 
Fusszittern rechts angedeutet. Bauchreflex links lebhaft, rechts nicht 
deutlich hervorzubringen. Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule 
und der Rückenmuskeln, keine Zeichen einer bestehenden Hemianopsie. 


Die von Oppenheim gestellte Diagnose lautete: Encephalitis 
acuta non purulenta des linken Stirnlappens resp. des linken fronto- 
centralen Gebietes. Prognose zweifelhaft, glücklicher Ausgang nicht 
ausgeschlossen. 


Am folgenden Tage klonische Zuckungen im rechten Arm 
und Bein. 

Schon innerhalb der nächsten Tage bessert sich der Zustand, 
die Benommenheit schwindet, es stellt sich ein gewisses Maass von Be- 
weglichkeit im rechten Arm ein. 

26. April bringt Pat. schon einige Worte hervor, am 27. kann sie 
mit der rechten Hand schon alle Bewegungen ausführen, doch besteht 
noch deutliche motorische Schwäche. Facialislähmung noch complet. 
Pat. spricht schon eine Reihe von Worten, aber noch schwerfällig und 
unrichtig (ataktische Aphasie). In den nächsten Wochen wird die 
Sprache ganz frei, die Parese des Armes ist geschwunden. Pat. bleibt 
in den nächsten Monaten noch unter Beobachtung, weil die Operations- 
wunde noch keine Heilungstendenz zeigt. Im Juni wird vermerkt, dass 
der Verband häufig von Liquor cerebrospinalis durchtränkt ist. Ende 
dieses Monats und besonders im Verlauf des folgenden leidet unter den 
schlechten Wundverhältnissen das Allgemeinbefinden der Patientin. Sie 
bewegt sich zwar im Freien, sieht aber blass aus, fühlt sich schwach 
und klagt zuweilen über Kopfschmerz und Schwindel. Es wird daher 
beschlossen, eine Operation zur Deckung des Defectes vorzunehmen 
und am 30. Juli ausgeführt. Der Knochen erscheint morsch und 
bröcklig und wird in weitem Umfange entfernt, so dass sowohl 
der Sinus wie der Bulbus venae jug. in grösserer Ausdehnung frei 
liegen. (Wie die Section zeigt, reicht der Knochendefect bis zum Meatus 
auditorius int.) Die umfangreiche Höhle wird mit Jodoformgaze tam- 
ponirt. Die ersten Tage nach der Operation verlaufen gut, nur ent- 
wickelt sich allmählich eine Contractur des linken Sterno-cleido, so 
dass der Kopf nach rechts gedreht ist. Jeder Ver:uch ihn zurück- 
zudrehen verursacht heftige Schmerzen in der Wunde. 

Am 23. August traten schwere Hirnsymptome hervor: Fieber, 
heftiger Kopfschmerz, Erbrechen, Delirien Nachts und am 17. September 
tritt der Exitus ein. Die Section ergiebt eine eitrige Cerebrospinal- 
meningitis, einen 1!/, cm langen, in der Mitte eitrig zerfallenen Thrombus 
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des Bulbus venae jug. In der Wundhöhle schmierig-eitriges Material. 
Die mikroskopische Untersuchung deckt neben den durch die Meningitis 
bedingten Veränderungen eine Herderkrankung im linken Stirnlappen 
und zwar im Bereich der dritten linken Stirnwindung und des Fusses 
der vorderen Centralwindung auf, die die Beschaffenheit einer Narbe 
hatte. 


Dieser Fall lehrt, dass zu dem im Anfang gezeichneten Bilde noch 
ein für uns sehr wichtiges Moment hinzukommen kann, nämlich eine 
Schmerzhaftigkeit bei Druck .oder Beklopfen gewisser Parthien des 
Schädels. 

Dieser Schmerz ist an verschiedenen Stellen des Schädels beob- 
achtet worden. Uns interessirt es besonders, dass er aber in der Gegend 
des Ohres sich finden und so die Veranlassung zur Operation werden 
kann. Er ist hier auch beobachtet worden in Fällen, wo gar keine 
Erkrankung des Ohres vorgelegen hat, wie in einem von Oppenheim 
schon früher publieirten Falle, auf den er selbst verweist (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. VI; die Prognose der acuten nicht-eitrigen 
Encephalitis, Beob. I. p. 382 ff.). 

Von den weiteren Symptomen der Encephalitis, welche in Fällen 
ohne Otitis media beobachtet worden sind, möchte ich, als uns besonders 
interessirend, die Stauungspapille hervorheben. 

Auch ich habe die Diagnose Encephalitis hämorrhagica, aber erst 
nach der Operation, gestellt und will im Folgenden darüber berichten: 


I. Dem 30 Jahre alten, seit 5 Jahren verheirathete Maler Robert B. 
ist, nach Aussage seiner Frau, vor einigen Monaten ein schwerer Gegen-. 
stand auf den Kopf gefallen. Pat. soll seither dazwischen Kopfschmerzen 
gehabt haben. Während der letzten vier Wochen klagte er über 
Schmerzen im linken Ohr und konnte seine Uhr mit demselben nicht 
hören. Früher hat er immer gut gehört und ist psychisch normal ge- 
wesen, soll ein stiller Arbeiter sein und nicht trinken. Die Beschwerden 
am Ohr sind bis gestern mässig gewesen. Gestern fing Pat. an, ein 
und dasselbe Wort in sinnloser Weise zu wiederholen, konnte sich 
nicht weiter ausdrücken, wurde ausfahrend gegen seine Frau, wollte sie 
schlagen. Darauf legte er sich zu Bett. Dement war er nicht, that 
zuweilen ganz Vernünftiges, stand z. B. selbst auf, um das Nachtgeschirr 
zu benutzen und gab, allerdings gezwungen, seine Einwilligung zum 
Transport ins Krankenhaus. 

Die Angaben über das Nichttrinken erweisen sich später als falsch 
und zeigt sich, dass Pat. schon früher öfter im Rausch ausfahrend 
gewesen ist. 

Pat. ist kräftig gebaut, hat gute Muskulatur, ist aber in seinen 
Bewegungen äusserst ungeschickt. Auf Fragen antwortet er nur einzelne 
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unzusammenhängende Worte, die er öfter wiederholt. Der Aufforderung, 
die Zunge herauszustrecken kommt er langsam nach. Die Zunge wird 
gerade ausgestreckt. Keine Facialisparalyse, Pupillen auffallend weit, 
gleichgross, träge reagirend. Keine Lähmung der Augenmuskulatur. 
Augenhintergrund normal. Reichliche Eitersecretion aus dem linken 
Ohr, mittelgrosse Perforation. Proc. mast. druckempfindlich, speeiell 
ein Punkt nach oben und hinten vom äusseren Gehörgange, höher als 
das Antrum Grobe Kraft der Extremitäten erhalten, keine Sensibili- 
tätsstörung. Puls 110, ungleich, Temp. 39,0. Die Aphasie bleibt 
in den nächsten Tagen gleich. Pat. sagt nur: Viel, viel Schmerz und 
zeigt mit der Hand auf die linke Kopfhälfte.e Temperatur und Puls 
gehen auf 37,5 und 80 zurück. Daraufhin wird am 26. October zur 
Operation geschritten. Die Aufmeisselung ergiebt schwammige Granu- 
lationen und Eiter im Antrum, das weit nach hinten liegt. Seine Wand 
cariös. In der Annahme einer tieferen Eiterung wird die mittlere 
Schädelgrube eröffnet. Zwischen Knochen und Dura kein Eiter. Die 
Dura wird gespalten und zeigt sich die Hirnoberfläche blauroth. Der 
Schläfenlappen wird nach allen Richtungen hin mit dem Scalpell punctirt 
ohne đuf Eiter zu stossen, nur bluten die Stichwunden sehr stark. 
Naht der Dura, Hautlappen durch ein paar Nähte genähert, Tamponade. 
Nach der Operation steigt die Temperatur noch einmal auf 37,9, bleibt 
dann um 37,2, 37,1, um schliesslich unter 37 zu sinken. Der am 
Abend nach der Operation auf 56 gesunkene Puls hebt sich zwischen 
80 und 90. Die Perforationsöffnung im Trommelfell schliesst sich in 
14 Tagen. Schon 2 Tage nach der Operation versteht Pat. sich etwas 
auszudrücken und antwortet auf Fragen. Am 5. November (10 Tage 
nach der Operation) ist fliessende Sprache notirt. Die Wunde heilt 
zum Theil prima, zum Theil par granulationem. 


Epikrise: Bei einem an linksseitiger acuter eitriger Otitis media 
leidenden Patienten tritt gleichzeitig mit hohem Fieber (39,0) Aphasie, 
Benommenheit, und beim Abfall der Temperatur eine Pulsverlang- 
samung auf 56 Schläge in der Minute am Abend nach der Operation 
ein. Gleichzeitig ist der Warzenfortsatz druckempfindlich, speciell eine 
Stelle nach oben und hinten am Ohr, oberhalb des Antrums. Bei der 
Operation fanden sich Eiter und Granulationen sowohl in der Spongiosa 
wie auch im Antrum. Der an die Dura grenzende Knochen war jedoch 
nicht erkrankt. Die Dura normal, der darunter gelesene Schläfen- 
lappen dunkel blauroth. Heilung in kurzer Zeit nach der Operation. 
Wie weit sich die Erkrankung erstreckte konnte, selbstverständlich bei 
der Operation nicht festgestellt werden, da die freigelegte Oberfläche 
des Schläfenlappens nur etwa 2—3 gem betrug. Eine Erweichung des 
Gehirns war nicht zu constatiren, eher war die Consistenz etwas gegen 
das normale erhöht. Ich erwähne das speciell, weil nach Angabe der 
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Frau der jetzigen Erkrankung ein Trauma vorausgegangen sein soll. 
Ich bin zur Operation geschritten wegen der mir drohenden Hirnerschei- 
nungen, ohne die Arbeit von Oppenheim zu kennen und bin erst 
nachträglich von nervenärztlicher Seite auf dieselbe aufmerksam gemacht 
worden, als ich den Kranken in der Gesellschaft praktischer Aerzte zu 
Riga vorstellte. Ob die Operation im Oppenheim’’schen Sinne unnütz 
war oder ob sie zu einer rascheren Beseitigung etwas beigetragen, 
darüber traue ich mir kein Urtheil zu. Ich kann nur anführen, dass 
die Aphasie in 10 Tagen völlig geschwunden war. Ich möchte aber 
zur Beurtheilung der Operationsfrage noch zwei Fälle eigener Beobachtung 
hinzufügen, 


U. Encephalitis suppurativa nach Radicaloperation. 
Operation. — Heilung. 


Dem 23jährigen Förster L. D. war von anderer Seite wegen einer 
aus der Kindheit stammenden linksseitigen Otorrhoe am 16. März 1898 
dis Radicaloperation ausgeführt worden. Es fand sich dabei etwas ver- 
dickte Schleimhaut im Antrum, kein Cholesteatom. 


Am 19. März wurde die retroauriculäre Wunde secundär genäht. 
Die nächsten acht Tage verlaufen ganz normal, nur ist der Stuhl sehr 
träge. Temp. max. 37,2. Am 27. März beträgt sie Mittags 36,6, 
Abends 37,1. Pat. klagt über Kopfschmerzen. 

Vom 28. März stellt sich Aphasie ein und steigt die Morgens 
normale Temperatur Abends auf 37,7. Der Puls ist Mittags 60, 
Abends 58, 29. März Mittags 50, Temp. 36,8, Abends 36,7. 

Am 30. März ist der Puls auf 48 gesunken, Vollkommene 
Aphasie, halbe Benommenbheit. Pupillen normal, Augenbewegungen 
scheinbar normal, doch fällt bei der Benommenheit des Pat. eine Prüfung 
auf Doppelbilder negativ aus, oder ist so unbestimmt, dass daraus keine 
Schlüsse gezogen werden können. In der Annahme, einen alten Abscess 
im Schläfenlappen zu finden, der durch die Radicaloperation aus seiner 
Latenz aufgerüttelt worden, eröffnete ich am 30. März die mittlere 
Schädelgrube. Der Knochen ist intact, die Dura sehr dünn und zart 
und eigenthümlich blau durchscheinend. Spaltung der Dura. Die vor- 
liegende Hirnoberfläche ist blaugrau, nicht eitrig verfärbt. Ich 
habe sie in der Ausdehnung von 5—6 cm im Durchmesser freigelegt und 
gelangte schliesslich nach vorn hin auf den Uebergang zum nor- 
malen Hirn, welcher mit ganz scharfer Grenze stattfand. Die 
nach den verschiedensten Richtungen mit dem Scalpell vorgenommene 
Punction ergab zu unserem unangenehmen Erstaunen keinen Eiter, 
sondern nur Blut. Doch findet sich bei einer derselben auf der sonst. 
rein blutigen Messerklinge ein linsengrosser rein gelber Eiterfleck. Die 
Consistenz des Hirns vermindert; eigenthümlich schleimiges Secret findet 
sich auf dem Tupfer. Der Verlauf gestaltete sich, trotzdem noch ein 
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Erysipel auftrat, giinstig. Der Puls stieg rasch nach der Operation 
auf 80. Während des Frysipels maskirt die sehr starke Schwellung 
der Augenlider eine linksseitige Ptosis, doch ist nach Ablauf die Lähmung 
des linken Facialis ganz manifest. Auch zeigt sich später bei klarerem 
Sensorium eine rechtsseitige Parese des Abducens, die auch 
durch die Doppelbilder, allerdings erst mit dem rothen Glase nach- 
‚gewiesen werden kann. Diese Parese des rechten Abducens ist nur von 
kurzem Bestande, während die Facialisparese über einen Monat anhält. 
Das Sensorium ist klarer, aber insofern eigenthümlich verändert, als 
der mir als besonders liebenswürdig geschilderte Kranke, alles andere 
als das ist. Er ist mürrisch, jähzornig, eigensinunig. Hartnäckigste Ver- 
stopfung, die theilweise darauf beruht, dass Pat. mit Aufbietung aller 
Willenskraft den Stuhl zurückhält. Nachdem über eine Woche trotz 
Abführmittel kein Stuhl zu erzielen war, musste zur Application hoher 
Eingiessungen und schliesslich verbunden damit zur manuellen Ent- 
leerung des Mastdarmes geschritten werden. Schon beim ersten V. W. 
zeigt sich ein wallnussgrosser Hirnprolaps, der bei Eintritt des Erysipels 
sich auf Apfelgrösse vergrössert. Die oberflächlichen Schichten desselben 
werden gangränös und stossen sich allmählig ab, bis zuletzt reine Granu- 
lationen ihn überziehen. Nach überstandenem Erysipel tritt noch einmal 
mit Verschlechterung des Sensoriums eine Pulsverlangsamung ein, welche 
am Abend des 14. April bis auf 38 herabführt. Bis zum 20. April 
ist der Puls wieder auf 80 angelangt. Von da an bleibt er ziemlich 
constant. Das Sensorium wird allmählich klarer und kann jetzt erst 
die Aphasie genauer beobachtet werden. Sie ist hauptsächlich eine 
sensorische. Patient kann keinen ihm vorgezeigten Gegenstand be- 
kennen, versteht nicht, was man ihm sagt oder befiehlt, spricht nicht 
‚spontan. Es wird jetzt jeder vorliegende Gegenstand ihm gezeigt, der 
Name genannt und er aufgefordert, nachzusprechen. Anfangs wird das 
verweigert, doch gelingt es allmählich ihn zum Nachsprechen zu be- 
wegen. Dabei zeigen sich allerdings motorische Defecte, statt: die Uhr 
‚sagt er: die Bohr, die Defäcation bezeichnet er mit Schiessen und versteht 
keine andere Bezeichnung, doch gleichen sich diese sehr bald aus, während 
das Verständniss für das Gesprochene vollkommen verloren ist und ganz 
von Neuem erlernt werden muss. Messer, Gabel, Löffel, Schlüssel, 
Bleistift, Uhr müssen ihm täglich gezeigt werden und immer kennt er 
sie noch nicht und weiss sie nicht zu benennen. Er weiss auch Anfangs 
nicht, wozu sie gebraucht werden. Er nimmt sie in die Hand, befühlt 
‚sie und zuckt lächend die Achseln. Tag für Tag werden diese Lectionen 
wiederholt und nur langsam sind Anfangs die Fortschritte. Er versteht 
nicht zu lesen, starrt verständnisslos auf die Zeitung oder in ein Buch, 
kann weder spontan, noch nach Dictat schreiben. Seinen eigenen Namen 
muss er mühsam wieder lernen. Bei diesem Fehlen aller Namen passirte 
später, als er schon fortgeschrittener war, manch komische Scene. So ver- 
langte er eines Nachmittags, die Mutter möchte ihm ein Stück Spanien 
‚geben, worum er schliesslich unter Thränen bat. Es war eine Apfelsine, 
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um die er bat. Pat. hatte früher ganz gut lettisch gesprochen. Diese 
Kenntniss war ganz verloren gegangen. 

.Der stationär gewordene Prolaps sollte Anfangs durch Druck wieder 
in die Schädelhöhle zurückgebracht werden, doch führten diese Ver- 
suche zu keinem Resultat. Daher wurde er am 28. Mai mit dem 
Paquelin abgetragen. Beim Durchschneiden desselben findet sich in 
seinem Centrum eine erbsgrosse, glattwandige, mit geruchlosem rahmigem 
Eiter gefüllte Höhle. Beim ersten V. W. reactionsloser Brandschorf, 
zweiter V. W. 5. Juni Vormittags. — Alles in Ordnung, noch keine 
Eiterung. — Abends eine so starke Nachblutung, dass der dicke Watte- 
verband völlig mit Blut vollgesogen ist und noch eine Menge ins Kopf- 
kissen gedrungen. In der Mitte spritzt eine kleine Arterie. Die Blutung 
steht erst nachdem der Paquelin circa ?/, Stunden eingewirkt. Langsame 
Uebernarbung, welche erst im August vollendet ist. Pulsirende dünne 
Narbe. Der Knochendefect hat Thalergrösse. 

Am 11. October habe ich denselben nach König nach Excision 
der Narbe und Anfrischung der Knochenränder mit einem Weichtheil- 
knochenlappen gedeckt. Es blieb am Occiput ein Dreieck mit etwa 
3cm hohen Seiten der Heilung par granulationem überlassen, alles 
Uebrige schloss sich prima. Zu Weihnacht 1898 konnte der letzte 
Verband entfernt werden. Das Ohr ist glatt epidermisirt, nur stört 
hier ein ..geringer Rest des auch in den Gehörgang gewachsenen mit 
Epidermis überzogenen Hirnprolapses die Uebersicht. Vom 22. Jan. 1899 
liegt mir eine Liste von 205 Worten und Redensarten vor, die Patient 
sich notirt hat, weil ihm der Sinn derselben unverständlich ist, Er 
hat alle seine forsttechnischen Ausdrücke, alle Pflanzen etc. theils nach 
Bildern, theils nach der Natur wieder lernen müssen und auch gelernt. 
Jetzt ist er wieder als Förster schon seit 1!/, Jahren in voller Function. 
Es ist möglich, dass noch kleine Sprachdefecte vorhanden, doch versteht 
er das ihm momentan Fehlende so gewandt zu umschreiben oder zu 
umgehen, dass man es absolut nicht bemerkt. 


Epikrise: 11 Tage nach einer linksseitigen Radicaloperation tritt 
eine einmalige Temperatursteigerung auf 37,7 auf, es stellt 
sich Kopfschmerz und Benommenheit ein und Pat. wird bei einer Puls- 
verlangsamung bis 48 aphasisch. Auch hier bestand ein vorhin 
nicht erwähnter, deutlich nachweisbarer Druckschmerz nach hinten und 
oben von der sonst reactionslosen Wunde. Später wird eine rechts- 
seitige Parese des Abducens manifest. Die Operation weist keinen 
Schläfenlappenabscess nach, sondern eine hämorrhagische Erweichung 
des Schläfenlappens, genau entsprechend der druckschmerzhaften Stelle. 
Diese hämorrhagische Erweichung ist aber an einer Stelle, wie sich 
auf dem punktirenden Scalpel zeigt, schon in Eiterung übergegangen, 
Dieser eine Eiterpunkt, der doch nur durch einen glücklichen Zufall 
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auf der Klinge zu sehen war, giebt aber unserem therapeutischen 
Handeln eine ganz andere Richtung. Es zeigt sich dann späterhin 
in dem abgetragenen Prolaps ein erbsengrosser Abscess in der Hirn- 
substanz, also eine zweite Stelle, wo Eiterung stattgefunden hat. Ob 
diese letztere nachträglich durch das Erysipel verursacht ist oder schon 
vorher bestand, lässt sich selbstverständlich nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden. Das eine lässt sich aber wohl sagen, dass der erbsgrosse 
Abscess nicht die schweren Hirnerscheinungen verursacht haben kann, 
sondern dass diese von der weitgreifenden Encephalitis bedingt waren. 
Dieser Fall lehrt also, dass das baldige Auftreten der Herderschei- 
nungen (hier der Aphasie) nicht als ausschlaggebend für eine Ence- 
phalitis haemorrhagica non purulenta angesehen werden kann; dass bei 
der hämorrhagischen Erkrankung auch schon Eitererreger eingedrungen 
sein können, dass somit eine Operation lebensrettend wirken kann. 


Im dritten Falle kann ich keine ordentliche klinische Beobachtung 
geben, da ich die Patientin nur zwei Mal zu sehen Gelegenheit gehabt 
habe. Trotz dieses Mangels hat das Sectionsprotokoll Interesse, weil 
auch hier eine Encephalitis im Anschlnss an eine acute Otitis media 
purulenta nachgewiesen worden ist. 


III. Die 55 Jahre alte Lisa A. erscheint in der Ohrenambulanz 
mit der Angabe, seit 8 Tagen heftige rechtsseitige Kopf- und Ohren- 
schmerzen zu haben. Während Pat. diese Angaben macht fällt die 
eigenthümliche Sprache auf. Sie ist die eines Trismus und erweist 
sich als richtig beobachtet. Pat. kann den Mund nicht öffnen. Sie 
bringt die Zähne nur °/,cm auseinander. Der Masseter der rechten 
Seite fühlt sich dabei garnicht besonders hart an, härter der der linken 
Seite. Diese Kieferklenıme besteht schon seit beinahe gleichfalls acht 
Tagen, hat sich jedenfalls sehr bald nach der Erkrankung eingestellt. 
Die Weichtheile am Hals nicht geschwellt, ebensowenig auf dem Warzen- 
fortsatz. Letzterer etwas druckempfindlich. Trommelfell rechts stark 
geröthet, glanzlos, eingezogen. Gehör ganz verloren. Weber positiv 
nach rechts, Temp. 37,9. Pat., die einen schwerkranken Eindruck 
macht, lässt sich bereden, sich ins Krankenhaus aufnehmen lassen, so 
dass ich die Paracentese bis zum folgenden Tage aufschiebe. Die Pat. 
erscheint jedoch erst 3 Wochen später im Krankenhause als moribunda 
—- pulslos, mit lividen, kühlen Extremitäten, derselben Kieferklemme, 
wie vorher und geht trotz Campher etc. in wenigen Tagen mit Lungen- 
ödem zu Grunde. Das Sensorium war völlig frei. Jetzt gar kein 
Schmerz. lm gerötheten rechten Trommelfell eine stecknadelkopfgrosse 
Perforation im vorderen unteren Quadranten. Temp. 36,0, 36,3. 

Die Section zeigte, dass beide Unterkiefergelenke normal waren, 
ebenso die Masseteren. Dura an zahlreichen Stellen mit der Pia ver- 
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wachsen. Nicht unbeträchtliches Oedem der letzteren über den Parietal- 
lappen. An der Unterfläche des rechten Temporallappens findet sich 
an einer 50 Kop. (ca. 1 Mark) grossen Stelle die graue Rinde gelb 
und erweicht. 


Epikrise. Bei der rechtsseitigen Erkrankung fehlte. selbstver- 
ständlich die Aphasie. Ob die Kieferklemme centralen oder peripheren 
Ursprungs gewesen, müssen weitere Beobachtungen lehren. Diese 
Patientin ist ihrer. an die Otitis media sich anschliessenden Encepha- 
litis erlegen. Ob dieselbe durch eine frühe Operation noch zu retten 
gewesen wäre muss dahingestellt bleiben. — Ich neige dazu, die drei 
hier geschilderten Bilder als drei Stadien ein und derselben Krankheit 
anzusehen, nicht aber die erste, die haemorrhagica als nicht purulent. 
als besondere Form hinzustellen. Damit ist aber auch gleichzeitig aus- 
gesprochen, dass ich die Operation auch für diese Fälle für indicirt 
halte, d. h. natürlich nur da, wo sich die Encephalitis an eine eitrige 
Otitis media anschliesst, glaube aber, dass diese Frage erst durch 
weitere Publikationen geklärt werden kann. Das war auch der Grund 
zu meiner Veröffentlichung. 


XIV. 
(Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Heidelberg.) 


Erwiderung auf die Besprechung meiner Unter- 
suchungen über die Massagewirkung auf den 
Schallleitungsapparat von Prof. Ostmann 
in Marburg. 


Von Dr J. Hegener. 
Privatdocent und 1. Assistent der Klinik. 

Ostmann!) hat meine in dieser Zeitschri.t?) veröffentlichte Arbeit, 
betreffend theoretische und experimentelle Untersuchungen der Massage- 
wirkung auf den Schallleitungsapparat, unter dem Titel einer Be- 
sprechung einer Kritik unterzogen, die eine Abwehr erfordert. In 
meiner Arbeit habe ich stets rein sachlich zu den Ansichten Ostmann’s 
Stellung genommen. Es ist mir deshalb unverständlich, weshalb Ost- 
mann dieser Besprechung eine persönliche Färbung gegeben hat. 


I) Arch. f. Ohrenheilk. 55, p. 96—113. 
2) Zeitschr. f Ohrenheilk. 39, p. 299—352. 
16* 
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Persönliche Ausfälle gehören meines Erachtens nach nicht in eine 
wissenschaftliche Zeitschrift, die Sache, auf die es allein ankommt, wird 
dadurch nicht gefördert. l 

Ich verzichte darauf irgendwie einzugehen. Es ist vielmehr der 
Zweck dieser Zeilen, auf Ostmann’s Ausführungen, soweit sie einen 
sachlichen Untererund haben, zu erwidern. 

Denn der Titel »Besprechung« entspricht auch insofern nicht dem 
Inhalt des Ostmann’schen Aufsatzes, als Ostmann hier im Wesent- 
lichen das zu entkräften sucht, was ich gegen seine früheren, über 
den fraglichen Gegenstand erschienenen Arbeiten !) geltend gemacht 
habe. 

Ich beabsichtige nur auf die Hauptpunkte einzugehen, in denen 
ich zu Ostmann im Gegensatze stehe, um den Leser nicht mit klein- 
lichem Streit zu ermüden. 

Der Kernpunkt des theoretischen Theiles meiner Arbeit liegt in 
dem Nachweise, dass die Luftdruckschwankungen, wie sie die ver- 
schiedenartigen Massageapparate hervorbringen, sich auf Grund des 
Boyle-Mariotte'schen Gesetzes vollziehen. Es kommt weder zur 
Bildung von Luftwellen, noch ist die lebendige Kraft, die der in Be- 
wegung gesetzten TLuftmasse innewohnt, welche sich als Stosswirkung 
äussern würde, irwendwie als wesentlich in Betracht zu ziehen. 

Aus dieser Erkenntniss, die auf unumstösslicher physikalischer 
Basis berultt, ergeben sich alle mechanischen Gesetze, welche die 
Wirkung der Luftdruckschwankungen auf das Trommelfell bestimmen, 

Diese Gesetze waren bisher nicht erkannt, sie bedeuten das, was 
ich unter der Mechanik der Druckschwankungen verstehe. In meiner 
Anschauung weiche ich offenbar weit von der Ostmann’s ab. Er 
dürfte aber auch jedem Lehrbuch der Mechanik gegenüber einen einzig- 
artigen Standpunkt einnehmen, wenn er behauptet (p. 99), dass der 
ganze erste Theil seiner experimentellen Untersuchungen von dieser 
Mechanik der Druckschwankungen handle. 

Dort findet sich nichts über diesen Gegenstand. 

Daher auch die falschen Vor-tellungen, die Ostmann in seinen 
Arbeiten von der Art und Wirkungsweise der Luftdruckschwankungen 
hat und die Irrthümer, die sich überall daraus ergeben haben. 

Er spricht stets von Luftwellen, Luftstössen, die der Massageapparat 
als Arbeitsleistung hervorbringen soll. 





1) Arch f. Ohrenheilk. 44 u. 45, Verhandl. d. deutsch. otol. Gesellschaft 
1898, Arch. f. Anat. u. Physiol. 1901, 1. u. 2. Heft. 
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Diese Vorstellung von Luftwellen hat ihn verführt, die lebendige 
Kraft der sich bewegenden Luftsäule als das wirksame Prinzip anzu- 
sehen. Er hat diese Kraft, wie er glaubt, gemessen '). 

Folgerichtig hat er dabei das Verhältniss zwischen dem Volumen 
des Hohlraumes und der vom Kolben während des Hubes verdrängten 
Luftmasse unberücksichtigt gelassen und geglaubt, die entstehende 
Druckhöhe allein auf d’e Grösse des Kolbenhubes und die Zahl der 
Kolbenbewegungen in der Zeiteinheit zurückführen zu können. 

Schliesslich ist er ebenfalls aus seiner Wellenvorstellung heraus 
zu der Ansicht gekommen, dass stets gleich hohe positive, wie negative 
Druckschwankungen zu Stande kommen müssen. Diese Ueberzeugung 
war bei ihm so fest, dass er es nicht für nöthig hielt, die supponirte 
negative Schwankung überhaupt zu messen und er einfach die Maximal- 
drucke mit 2 multiplieirte, um »die Stärke der Wirkung der Luftwelle 
auf das Ohr« zu finden’). | 

Ostmann hat sich also Hypothese auf Hypothese aufgebaut. ohne 
die Richtigkeit seiner Anschauungen experimentell zu prüfen. 

Die Widerlegung seiner Anschauungen und der Nachweis der 
zahllosen Fehlerquellen, die durch dies unphysikalische Verfahren ge- 
schaffen werden, ist aus meiner Arbeit zu ersehen. 

Es ist nun sonderbar, dass Ostmann dieses Kernpunktes meiner 
theoretischen Ausführungen in sciner Besprechung nicht Erwähnung 
thut. Er widerlegt meine Anschauung ‘nicht, und doch spricht er noch 
immer von massirenden Wellen (p. 99), T.uftwellen (p. 112), oder gar 
(p. 110) von der fehlenden oder kleineren »Stosswirkung und Ge- 
schwindigkeit der Luftwelle«. Weiter ist für ihn noch immer die 
Kolbenhubgrösse und die Umdrehungszahl allein das Maassgebende für 
die Höhe der Druckschwankung (p. 105; p. 109, Abschn. 5, 6 und 7; 
p. 110). 

So bleibt denn für Ostmann Alles stillschweigend beim Alten. 
Er weiss nicht, mit welcher Höhe der Druckschwankungen er auf das 
Trommelfell einwirkt, er weiss nicht einmal, ob er mit positivem oder 
negativem Druck arbeitet. Daher sind auch die Arbeiten Ostmann’s 
mit Angabe von Druckmessungen ebenso wenig zu Vergleichen brauchbar, 
wie die Lucae’s ohne Druckmessungen, weil die Druckmessungen 
Ostmann’s eben unter nicht nachprüfbaren Verhältnissen und unter 
Berücksichtigung nur einer Phase der Druckschwankung angestellt sind. 


1) Arch. f. Ohrenheilk. 44, p. 222. 
2) Arch. f. Ohrenheilk. 44, p. 225. 
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Nur an einer Stelle seiner Besprechung weicht Ostmann plötzlich 
von seiner früheren Anschauung ab. 

Er schreibt p. 111: 

»Hegener behauptet nun weiter, dass ich ‚den Druck bei gleichem 
Kolbenhub in einem ganz anderen Hohlraum gemessen habe als in dem, 
womit ich experimentirte‘. Bei einer solchen Behauptung zeigt er aber 
nur, dass er sich nicht darüber klar geworden ist, dass die Verbindung 
des zweiten Abflussrohres in gar keiner inneren Beziehung zur Druck- 
messung, also zu dem vorzunehmenden Experimente stand. Die Druck- 
messungen sind zunächst ohne jede Beziehung zur Einwirkung der 
Luftwellen auf den Schallleitungsapparat, lediglich um ihrer selbst willen 
und für sich angestellt, um eine Vorstellung zu bekommen, womit man 
dann eigentlich arbeitet.« 

Ich glaube deutlicher konnte ich Ostmann nicht sagen, dass er 
seine Druckmessungen ohne jede Beziehung zum Experiment vorge- 
nommen hat, als ich es in diesem Satze that. Es bedeutet einen Fort- 
schritt, dass er diesen Fehler jetzt auch unumwunden zugesteht. In 
seiner früheren Arbeit war er aber anderer Ansicht: 

Arch. f. Ohrenheilk. 44, p. 224 hat Ostmann gefunden, dass er bei 
4 mm Hub und 640 Minutenumdrehungen am Manometer, das mit einem 
kurzen starkem Schlauch mit der einen Ausflussöffnung in Verbindung stand, 
16 mm Hg maximal erreicht. Er versucht an seinem Ohr die Wirkung 
mit dem zu der anderen Austlussöffnung gehörenden 1 m langen Schlauch 
und empfindet ein unangenehmes Gefühl. Dazu schreibt er l. c. p. 225: 
»Man sieht daraus, dass Druckschwankungen von 32 mm Hg, wenn sie 
640 Mal in der Minute auf das Trommelfell auftreffen, schon eine ent- 
schieden zu starke Leistung darstellen u. s. f.« 

p. 231 1. c. steht weiter: »Die Pars tensa des Trommelfells hat 
in den Versuchen eine erhebliche Widerstandskraft selbst gegen Druck- 
wirkungen gezeigt. welche !/, des Atmosphärendruckes überschritten. « 
Dieser Druck wurde unter denselben äusseren Umständen gemessen, 
wie eben erwähnt, und zwar gleichzeitig mit der Vornahme des Thier- 
experiments. 

Es unterliegt danach keinem Zweifel, dass Ostmann den Druck, 
den ibm sein Manometer angab, mit dem Druck der auf das Trommel- 
fell wirkte, identificirt hat und dass er seine Messungen nicht »lediglich 
um ihrer selbst willen« anstellte. 

Die Vorstellung, »womit man denn eigentlich arbeitet«, die er auf 
diese Weise erhielt, war natiirlich eine falsche. 
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Ein weiterer Hauptpunkt, bei dem Ostmann’s und meine An- 
schauungen sich diametral gegenüberstehen, ist folgender. 


Ostmann hatte unter Benutzung des Hirschmann’schen Appa- 
rates bei 1 m Schlauchlänge und 2—8 mm Hub an einem Präparate 
gearbeitet, auf dessen Hammerkopf ein feiner (»sehr feiner«, cf. Arch. 
f. Anat. u. Physiol. 1901, p. 47) Glasfaden aufgekittet war. Dieser 
Faden schrieb während der Massage auf der Trommel eines Kymo- 
graphions. Aus den seltsamen, bei jeder Druckhöhe verschiedenen 
Curven, die dabei entstanden, baute er sich ein überaus complicirtes 
Bild der Trommelfellbewegungsvorgänge auf. Als Unterlage für seine 
Vorstellungen benutzte er den bekannten Satz aus Helmholtz’ Mechanik 
der Gehörknöchelchen und des Trommelfells: »Anderseits kann Luft- 
druck von aussen her den Hammergriff höchstens soweit nach innen 
treiben, bis die Radialfasern des Trommelfells gerade gestreckt sind. 
Sollte der Druck noch grösser werden, so würde er sie wieder krümmen, 
ihre Sehne verkürzen und den Hammerstiel wieder auswärts ziehen, 
falls die Ringfasern des Trommelfells, was mir unwahrscheinlich er- 
scheint, wirklich soviel nachgeben könnten, ohne zu reissen.« 


Helmholtz hat diese Ueberdehnung des Trommelfells nicht ge- 
sehen, ebensowenig die theoretisch construirte Bewegung des Hammers. 
Ostmann hat ebenfalls beides nie gesehen. Er construirt den Vor- 
gang aus der Curve, die bei niedrigen Druckschwankungen gewonnen 
wurde. Bei etwas höheren Druckschwankungen, wie sie der Massage- 
apparat hervorbrachte, passt nun das Bild nicht mehr und es wird ein 
neuer complicirter Bewegungsvorgang für Trommelfell und Hammer 
erdacht, der zu der Curve passt. Die Curve, die ihm sein dünner 
Glasfaden liefert, genügt ihm vollständig, um darauf die complicirtesten 
Bewegungsvorgänge zu begründen, die noch keines Sterblichen Auge 
erschaut. 


Ostmann sieht mit seinem geistigen Auge dies Alles so genau, 
bis in die kleinsten Details, dass er mir vorwerfen darf, ich habe eine 
ganz falsche Vorstellung von der Sache und habe deshalb nichts ge- 
sehen. 


Diesem weitläufigen Bauwerk theoretischer Schlüsse, dessen ganze 
Existenz an der Verlässlichkeit eines dünnen Glasfadens hängt, hat 
Ostmann als Schlussstein noch ein die therapeutische Anwendung der 
Pneumomassage ausserordentlich einengendes Gesetz eingefügt, nämlich 
»dass bei der therapeutischen Anwendung der Vibrationsmassage die 
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Excursion des Kolbens nicht mehr als 2mm betragen darf, weil sonst 
ganz unzulässige Druckhöhen erreicht werden« (p. 105). 

Es ist klar, dass wenn die Unzuverlässigkeit des Glasfadens er- 
wiesen ist, das ganze Gebäude der Folgerungen auch für die thera- 
peutische Anwendung der Massaceapparate in sich zusammenstiirzt. 

Auf das Nichtssagende der blossen Angabe der Hubhöhe habe ich 
bereits hingewiesen. 

Es handelte sich deshalb für mich darum, systematisch unter den 
verschiedenartigsten Höhen und Phasen der Druckschwankungen zu 
experimentiren; auch benutzte ich einen Apparat von Hirschmann 
von denselben Abmessungen, wie ihn Ostmann benutzt hatte. So 
konnte ich sicher sein, dass ich unter zahlreichen Untersuchungen auch 
einige unter Bedingungen vornahm, wie sie Ostmann unter seinen 
Versuchen gehabt hatte. Eine brauchbare Druckangabe war ja nicht 
vorhanden. 

Zunächst habe ich die Möglichkeit bestritten, dass mit Hülfe einer 
Curve die compli:irten Bewegungsvorgänge, wie sie Ostmann sich 
denkt, überhaupt graphisch registrirt werden können. 

Dann aber habe ich auch experimentell die Zuverlässigkeit der 
Schreibarbeit der verschiedenartigsten Glassonden (auch solcher von 
50,5 mm Länge) unter den verschiedenartigsten Bedingungen geprüft 
und gefunden, dass jede andere Resultate giebt (p. 335 und 336 
meiner Arbeit). 

Es müsste also allein der Ostmann’sche 50,5 mm lange, feine 
Glasfaden die allen anderen Fäden anhaftenden Fehler nicht haben. 

Wie Ostmann das physikalische Wunder gelungen ist, einen 
absolut steifen dünnen Glasfaden von dieser Länge zu construiren, sagt 
er nicht. 

Ich werde nun etwas genauer auf die Curven Ostmann’s ein- 
gehen und an ihnen zeigen, dass sie auch in ganz anderer und viel 
einfacherer Weise ausgelegt werden können, als dies Ostmann gethan. 

OÖstmann schreibt p. 110: »Es wird also niemals ein Zurück- 
schwingen des Hammerkopfes über den Anfangspunkt der medianwärts 
gerichteteten Bewegung, sondern im günstigsten Falle ein unendlich 
kurzes Anhalten oder anscheinendes Erzittern des -Hammerkopfes zu 
sehen sein.« 

In Ostmann’s Curve 1 (A. 45, p. 44) »Welle« 4, an die Ost- 
mann dort seine Auseinandersetzungen knüpft, ist die Zeit zwischen 
der angeblichen ersten Aussenlage des Hammerkopfes und der dann 
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vollzogenen Wiedereinwärtsbewegung desselben gleich !/,, Sec., wie man 
sich durch Ausmessung an der zeitmessenden Curve überzeugen kann. 
Diese Curve ist etwa bei zwei Druckschwankungen in der Secunde auf- 
genommen. 

Die Curve 3 (l. c. p. 51) zeigt merkwürdiger Weise für denselben 
Vorgang dieselbe Zeitdauer gleich !/,, Sec., obschon sie bei etwas mehr 
als fünf Druckschwankungen in der Secunde aufgenommen wurde. Ebenso 
Curve 4 (l. c. p. 52) mit etwa 5,7 Druckwechseln in der Secunde, soweit. 
es die Curve noch erkennen lässt. 

Es handelt sich also um Bewegungen, die durchaus nicht von 
»unendlich kurzer Dauer« sind, sie dauern vielmehr recht lang und 
müssten, wenn sie am Hammerkopf vorhanden wären, recht leicht zu 
sehen sein. Man beobachte nur einmal einen photographischen Moment- 
verschluss, der mit !/,, Sec. belichtet. 

Viel wichtiger ist aber die Thatsache, dass bei verschieden schnellen 
Bewegungen des Hammerkopfes in der Zeiteinheit (2—5,7 Hin- und 
Rückgänge in 1 Sec.) die Zeitdauer für das angebliche Zurückgehen 
des Hammerkopfes immer gleich lang bleiben soll und nicht, wie selbst- 
verständlich, dieser Theil des Vorganges proportional der Gesammtdauer 
des Vorganges kürzer wird. 

Das ist im Sinne der Ostmann’schen ET unerklärlich, 
wird aber klar bei folgender Ueberlegung. Die Sonde schwingt ohne 
Rücksicht auf das Stillstehen des Hammerkopfes beim Erreichen der 
Endlage als elastischer Stab weiter, die Schwingungen bleiben bei 
kleinen Amplituden gleich lang (soweit sie nicht durch Dämpfung, die 
das Sondenende durch die Schreibarbeit erfährt, etwas modifieirt werden). 

Also bleiben auch die beim Ausschwingen entstehenden Curven 
gleich lang ohne Rücksicht, ob Trommelfell und Hammerkopf in der- 
selben Zeit schneller oder langsamer bewegt werden. 

Auch die in Curve 1 bei einer Anzahl von Wellen ausgezeichneten 
weiteren 2 Schwingungen dauern 1/,, Sec. 

Bei Curve 3 fehlen diese weiteren 2 Auspendelschwingungen, weil 
der Sonde bei 5 Secundenbewegungen des Hammers nicht die Zeit 
dazu blieb. Der Hammerkopf wird eben, ehe es dazu kommt, schon 
wieder zurückbewegt Weshalb es am unteren Ende der Curven nicht 
. zum Ausschwingen der Sonde kam, habe ich bereits p. 336 meiner 
Arbeit erklärt. 

Bei den grösser werdenden Druckschwankungen Curve 4—7 voll- 
zieht sich die Bewegung des Trommelfells und des Hammers immer 
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mehr ruckweise (p. 342 meiner Arbeit). Der Hammerkopf bleibt nach 
einer kurzen schnellen Auswärtsbewegung stehen, die Sonde, ihrer 
Masse folgend, fährt weit aus, um so weiter, je grössere Anfangs- 
geschwindigkeit ihr ertheilt wurde, sie schwingt zurück und würde eine 
zweite Zacke zeichnen, wenn nicht, ehe es zur zweiten Schwingung 
kommt, die Rückwärtsbewegung des Hammerkopfes schon wieder be- 
gonnen hätte. So werden nur grosse Zacken gezeichnet, die um so 
grösser ausfallen, je höher die Druckschwankung und demgemäss die 
erreichte Anfangsgeschwindigkeit der Sonde war. (Curve 4—7.) 

Bleibt bei höheren Druckschwankungen, die ruckweise entstehen, 
wie bei der Massage mit dem Munde!), der Sonde Zeit zum Aus- 
schwingen, so ändert sich sofort die gezeichnete Curve und die charak- 
teristischen Ausschwingungsfiguren erscheinen auch dort. Ostmann’s 
Curve 2, die unter diesen Verhältnissen gewonnen wurde, zeigt das 
sehr deutlich, die letzte »Welle« dieser Curve zeigt sogar vier aus- 
gesprochene Doppelschwingungen des Glasfadens. 

Das Alles dürfte genügen, um die Auslegung der Curven, wie sie 
Ostmann sich gedacht, als unsicher erscheinen zu lassen, ebenso die 
Zuverlässigkeit des Glasfadens. Die Schlüsse, die Ostmann aus ihnen 
zog, stehen also auf einem sehr unsoliden Grunde. 

Vollkommen erledigt wird aber die ganze Frage, ob es bei den 
mit dem Hirschmann’schen Apparate erreichbaren Druckhöhen von 
den niedrigsten an, überhaupt zu einer Ueberdehnung des Trommelfells 
kommen kann, durch die Beobachtungen, die ich direetam Trommel- 
fell selbst angestellt habe. Sämmtliche Fehlerquellen, mögen sie 
nun in unrichtig wiedergegebenen Bewegungserscheinungen, in falscher 
Deutung der Hammerkopfbewegungen oder in Trugschlüssen liegen, sind 
dadurch ausgeschlossen. 


Diese den Ausschlag gebenden Beobachtungen (meine 
Arbeit p. 541 u. 342) werden von Ostmann in seiner Be- 
sprechung nicht erwähnt. 


Einwände gegen diese Beobachtungen können von Ostmann nur 
dann erhoben werden, wenn er experimentell meine Versuche nach- 


1) Die Druckmessungen, die Ostmann (Arch. f. Ohrenheilk. 44, 218 bis 
219) über die mit dem Munde erreichten Druckschwankungen mittheilt sind 
unrichtig. Es muss dort offenbar statt Millimeter Centimeter heissen. 5,9 mm Hg 
sind nicht gleich 80,18cm Wasser. Ich erzielte bei der Mundmassage mit 
Leichtirkeit Druckhöhen von +4cm Hg. Das entspricht ungefähr der Druck- 
schwankung, die ich bei meiner Anordnung mit 83mm Hub erreichte. 
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prüft, und zwar an zahlreichen Präparaten, und dabei zu anderen 
Resultaten kommen sollte, als ich. 

Es lässt sich eben vom Schreibtisch aus die ım Laboratorium ge- 
fundene, durch oftmalige Wiederholung unter den mannigfachsten Ab- 
änderungen der Nebenumstände beim Experiment gesicherte Thatsache 
nicht einfach wegleugnen. 

Ostmann hat deshalb auch nicht das Recht von einem negativen 
Beweis meinerseits zu sprechen. 

Mit dem directen Nachweis, dass es nicht zur Ueberdehnung des 
Trommelfells selbst bei einem Druck von + 100mm Hg kommt, fällt 
natürlich auch die Schranke, die Ostmann der therapeutischen An- 
wendung der Massage gezogen hat. 


Es war nicht meine Absicht in einer theoretischen Arbeit für die 
therapeutische Anwendung der Massage bindende Grundsätze aufzustellen, 
sondern vielmehr die durch die Ostmann’sche Arbeit in ihrer Leistungs- 
fähigkeit fast auf ein Nichts heruntergedriickte Pneumomassage von 
unnatürlichen Fesseln zu befreien. 


Den Beweis, dass man mit höheren Druckschwankungen ohne 
Gefahr für den Patienten in kurzer Zeit mehr leistet, als mit wochen- 
langem Behandeln bei minimalen Druckschwankungen, wie es Ostmann 
gethan, werde ich seiner Zeit bringen. 


Ostmann führt auch wieder seine 4 Versuche, gewonnen unter 
Anwendung höchstmöglicher Druckhöhen an, Alles in Allem, einem 
Hunde und einer Katze vor. Jetzt sollen (p. 105) die dabei beob- 
achteten Schleimhautblutungen abschreckend wirken. 


Diese Schleimhautblutungen sind Folge übermässiger Druckschwan- 
kungen in der Pauke. Letztere können nur dann entstehen, wenn das 
Volumen der pneumatischen Mittelohrräume im Verhältniss zu der vom 
Trommelfell bei seiner Bewegung verdrängten Luftmasse klein ist. Bei 
Hund und Katze sind aber die pneumatischen Hohlräume, wie man 
sich am Präparat überzeugen kann, sehr klein gegenüber denen beim 
Menschen. Das Verhältniss ihres Gesammtvolumens zu der vom Trommel- 
fell verdrängten Luftmenge liegt gegenüber den beim Menschen be- 
stehenden Maassen sebr ungünstig, kurz es entstehen bei diesen Thieren 
unter gleichen Umständen wesentlich höhere Drucke in den Mittelohr- 
räumen, als beim Menschen. 

Es sind also schon aus rein physikalischen Gründen die Resultate 
der Thierversuche nicht auf den Menschen übertragbar. 
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Am Menschen hat Ostmann keine Erfahrungen mit höheren 
Druckschwankungen gesammelt, seine Warnungen sind auf rein specu- 
lativem Boden entstanden. 

Sie haben kein Gewicht gegeniiber der Thatsache. dass in der 
Heidelberger Klinik bis jetzt über 1000 Patienten mit Drucken von 
durchschnittlich + 20—60 mm Hg behandelt worden sind, ohne irgend- 
welchen Nachtheii. 

Auf die Wirkung der Drucksonde muss ich noch kurz eingehen, 

Ich hatte gesagt: »Die von Lucae mitgetheilten Curven, die bei 
jedesmaligem Auf- und Absetzen der Sonde auf den ‘Proc brev, er- 
halten wurden, geben ein klares Bild der Ausgiebigkeit der Steigbügel- 
bewegungen. « 

Dazu schreibt Ostmann zunächst p. 112: »Diese Behauptung 
ist unwahr; Lucae hat gar keine Curven vom Steigbügel aufschreiben 
lassen, sondern durch den am Ambosskörper befestigten Schreibhebel.« 

Ich habe nirgendwo behauptet, die Schreibsonde Lucae’s sei am 
Steigbügel befestigt gewesen. In meinen Versuchen, die kurz vor dem 
citirten Satz (p. 349 und 350 meiner Arbeit) ausführlich mitgetheilt 
sind, war der Beweis geliefert, dass der lange Ambossschenkel fast 
genau parallel zu seiner Ruhelage nach "innen gedrängt wird, ferner, 
dass dem Proc. lenticular. dem Stcigbiigelkopf wihrend der Bewegung 
ohne Schleifen fest aufliegen bleibt. Die auf dem Ambosskörper be- 
festigte Sonde muss also einen gleich langen Weg machen, wie eine 
am Stapes selbst befestigte, beide Curven müssen identisch ausfallen. 
Die Curve Lucae’s giebt also ein ebenso genaues Bild der Stapes- 
bewegung, wie wenn sie am Stapes selbst. befestigt wäre. 

Weiter sagt Ostmann: »Die Curve 4 von Lucae giebt aber 
zudem ein völlig falsches Bild von der beim praktischen Gebrauch ob- 
waltenden Bewegung des Amboss, weil kein Mensch... . einen Kranken 
absatzweise mit 200 g Stosswirkung auf den Proc. brev. massiren wird.« 

Ich kann dem nicht zustimmen. Die Ostmann’schen Curven 
müssen die Vorstellung erwecken, als ob der Stapes aus seiner Ruhe- 
lage durch die Drucksonde nur um eine minimale Distanz nach innen 
geschoben würde. Dass dies nicht der Fall ist, haben Lucae und 
ich bewiesen. der Stapes wird sogar sehr ausgiebig aus seiner Ruhe- 
lage nach innen bewegt. 

Die Curve soll uns durch die Grösse des Ausschlages ein Bild der 
Energie geben, die auf die Kette gewirkt hat. Die Ostmann’schen 
Curven thun das nicht, weil man aus ihnen die Wirkung des Anfangs- 
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druckes, die während der ganzen Dauer der Massage constant bleibt, 
nicht erkeunen kann. Ostmann ist denn auch in seiner Arbeit zu 
einem falschen Schluss über die Wirkung der Drucksonde gekommen. 
Er sagt '): Ä 

»Als feststehend können wir Amer dass ein verhältnissmässig 
sehr grosser Theil der einwirkenden Kraft bei der Drucksondenbehandlung 
nicht zur Bewegung der Kette dient, sondern durch Bänderspannung 
aufgehoben wird, dass aber selbst bei nur 60 g federndem Widerstand 
der verbleibende Rest zur Mitbewegung der Kette bis zum Steigbügel 
wohl genügen kann.« 

Damit sind die sachlich in Betracht kommenden Einwände, die 
Ostmann gegen meine Resultate vorbringt, genügend beleuchtet. Auf 
die zahlreichen kleinen Seitenhiebe, die Ostmann mir beizubringen 
sucht, lohnt sich im Allgemeinen nicht einzugehen, 

Nur um die Art, wie Ostmann dabei verfährt, etwas näher zu 
charakterisiren, sei es mir gestattet, eine Stelle seiner Besprechung 
heranzuziehen. 

Unter dem Absatz »Wie benutzt Hegener die Arbeiten Anderer? « 
p. 111 schreibt er: 

»]. Hegener schreibt p. 28 (p. 322 meiner Arbeit) unter An- 
führung von 7 Seiten meiner Arbeiten: .Es wirkt aber durchaus nicht 
ein Druck von 0,4atm auf das Trommelfell ein, wie dies Ostmann 
überall annimmt.‘ Ich fordere Jeden auf, durch Nachlesen der sieben 
Seiten sich von der völligen Unwahrheit einer solchen Behauptung selbst 
zu überzeugen.« | 

Die angeführte Stelle ist von Ostmann unvollständig und dadurch 
irreführend wiedergegeben worden. Der Sinn des Satzes wird sofort 
klar, wenn man das Vorhergehende liest: 

»Schliesslich ist es unrichtig, die Druckhöhen als Differenz zwischen 
höchstem und niedrigstem Druck anzugeben. Wir haben gesehen, dass 
die auf das Trommelfell wirkende Kraft bestimmt wird durch die 
Differenz der Drucke, die auf beiden Flächen der Membran lasten. 
Habe ich aussen 1,2 atm und in der Pauke 1 atm, so lastet aussen ein 
Druck von 0,2 atm = 100 g insgesammt auf dem Trommelfell, 

Wirkt aussen 0,3 atm und innen latm, so ist die Differenz wieder 
0,2 atm und es lasten auf der Innenfläche des Trommelfells 100g. Es 
wirkt aber durchaus nicht ein Druck von 0,4 atm auf das Trommelfell 
ein, wie das Ostmann überall annimmt.« 


1) Arch. f. Ohrenheilk 45, p. 67. 
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Aus den Worten »habe ich« geht klar hervor, dass es sich um 
nichts weiter, als um ein Rechenexempel handelt, das ich der leichten 
Uebersicht halber mit runden Zahlen angestellt habe. Dass Ostmann 
durchaus im Sinne des Exempels falsch gerechnet hat, findet man an 
jeder der genannten Stellen theils ziffernmässig theils noch dazu aus- 
drücklich in Worten betont. Ein Zweifel kann darüber nicht auf- 
kommen. Sagt doch Ostmann |. c. p. 231 bei den Thierversuchen, 
als er Differenzen zwischen dem niedrigsten und höchsten Druck bis 
zu 180 mm Hg fand: 

»Die Pars tensa des Trommelfells hat in den Versuchen eine er- 
hebliche Widerstandskraft selbst gegen Druckwirkungen gezeigt, welche 
1/, des Atmosphirendruckes tberschritten. « 

Er hat also die Differenz zwischen negativem und positivem Druck 
von ł/ atm einfach als Druckwirkung gesetzt, obschon eine Saugwirkung 
von !/,, atm und eine Druckwirkung von !/,, atm an dem Trommelfell 
Arbeit geleistet haben. 

Die oben citirten Stellen erledigen auch gleichzeitig p. 111, 2 der 
Ostmann’schen Besprechung. 

Am Schlusse seiner Besprechung sagt Ostmann: 

»Die Leser des Archivs sind nunmehr über den eigentlichen Werth 
der Arbeit von Hegener orientirt.« 

Ob, und wie weit es Ostmann gelungen ist, in seiner Besprechung 
dieses Ziel zu erreichen, überlasse ich getrost dem Urtheil des Lesers. 


XY. 


Die Vertretung der Ohrenheilkunde an den 
Universitaten des Deutschen Reiches in den 
Jahren 1878 und 1902. 


Von O. Körner. 


von Tröltsch!) gab im Jahre 1878 eine Zusammenstellung über 
die Vertretung der Ohrenheilkunde an den deutschen Universitäten. 
Eine Vergleichung seiner Angaben mit dem jetzigen Stande unserer 
akademischen Fachvertretung gewährt einen interessanten Ueberblick 
über die fortschreitende Entwickelung der Ohrenheilkunde und ihre zu- 
nehmende Werthschätzung von Seiten der Regierungen und Fakultäten. 


1) Gesammelte Beiträge zur pathologischen Anatomie des Ohres und zur 
Geschichte der Ohrenheilkunde, p. 276. 
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1878 waren nur an 14 von unseren 20 Universitäten Lehrer der 
Ohrenheilkunde vorhanden; in Erlangen, Freiburg, Giessen, Marburg, 
Rostock und Tübingen wurde die Ohrenheilkunde noch nicht gelehrt, 
1902 aber hat das Fach an allen Universitäten seine officielle Ver- 
tretung. 

An den 14 Universitäten, an welchen schon 1878 Ohrenheilkunde 
gelehrt wurde, vertraten das Fach im Ganzen acht ausserordentliche 
Professoren und neun Privatdocenten. 1902 finden wir dagegen einen 
ordentlichen Professor, zwei!) ordentliche Honorarprofessoren, neunzehn 
ausserordentliche Professoren und vierzehn Privatdocenten, im Ganzen. 
also 36 Lehrer gegen 17 im Jahre 1878. Die beiden ordentlichen 
Honorarprofessoren und ein ausserordentlicher Professor?) haben den 
Titel »Geheimer Medicinalrath«, zwei ausserordentliche Professoren sind. 
Hofräthe und von den Privatdocenten haben vier den (preussischen) 
Professortitel, während 1878 noch keinem Lehrer der Ohrenheilkunde: 
ein Titel verliehen war. 


1878 vertraten von den damaligen 17 akademischen Lehrern der 
Ohrenheilkunde neun dieses Fach (und meist auch die damit aus wissen- 
schaftlichen wie praktischen Gründen eng verbundene und deshalb nicht: 
besonders genannte Rhinologie) allein; 1902 thun das von den 36- 
Lehrern 23. 

Unter den im Jahre 1878 von Lehrern der Ohrenheilkunde nebenbei. 
gepflegten Fächern finden wir je einmal die innere Medicin und die 
Zahnheilkunde, zweimal die Laryngologie und viermal die Augenheil- 
kunde. 1902 ist die Mitvertretung der inneren Medicin sowie der 
Zahn- und Augenheilkunde ganz verschwunden, dagegen vertreten jetzt 
12 von den 36 Lehrern neben der ÖOtologie auch die Laryngologie, 
was 1878 erst 2 von den 17 thaten. Unter den 21 officiellen Fach-- 
professoren der Ohrenheilkunde des Jahres 1902 haben sechs einen 
Lehrauftrag für Laryngologie. Ausser der Laryngologie kommt als. 
Nebenfach jetzt nur noch Chirurgie in einem Falle vor. 


Im Jahre 1878 hatten von den 20 Universitäten 12 (Bonn, Breslau, 
Erlangen, Freiburg, Giessen, Göttingen, Greifswald, Königsberg, Marburg, 


1) Vor einigen Jahren ging die unrichtige, aber unwiderrufen gebliebene 
Nachricht durch unsere Fachzeitschriften, dass auch der Vertreter der Ohren- 
heilkunde in Bonn zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt worden sei. Auch. 
das Pagel’sche Lexikon macht diese falsche Angabe. 

2) Zusatz bei der Correctur: Diese Zeilen sind vor Trautmann’s 
Tod geschrieben. 
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München, Rostock und Tübingen) weder eine Klinik noch eine sub- 
ventionirte Poliklinik. Subventionirte Privatpolikliniken waren vorhanden 
in Heidelberg. Leipzig und Würzburg, während die private Poliklinik 
in Strassburg nicht subventionirt, aber in einem der Universität ge- 
hörigen Raume miethsfrei aufgenommen war. Eine staatliche Poliklinik 
bestand damals nur in Berlin. Staatliche Kliniken fehlten noch ganz, 
doch war die Ohrenpoliklinik an verschiedenen Universitäten als Unter- 
abtheilung mit dem Rechte des Belegens einiger Betten in einer anderen 
Klinik untergebracht und zwar in Halle in der medicinischen Klinik, 
in Kiel in der Augenklinik und in Jena mit der Augenklinik zusammen 
in der chirurgischen Klinik. 


1902 finden wir an allen deutschen Universitäten zum mindesten 
subventionirte Polikliniken. Staatliche Kliniken bestehen bereits in 
Berlin, Freiburg, Giessen, Halle, Heidelberg, Jena, Leipzig, Rostock, 
Strassburg und Tübingen, staatlich subventionirte in Kiel und Marburg. 
In München sind Polikliniken für Ohrenkranke, eine davon mit dem Rechte, 
Betten zu belegen, der medicinischen bezw. der chirurgischen Klinik ein- 
gefügt Von den staatlichen Kliniken sind die in Rosteck (seit 1899) und die 
der Charité in Berlin (seit 1901) in eigens dazu erbauten und in jeder 
Beziehung auf der Höhe der Zeit stehenden Krankenhäusern unter- 
gebracht; die übrigen befinden sich in Flügelgebäuden anderer Kliniken 
oder in Räumen, die früher anderen Kliniken gehört haben, oder in 
Miethshäusern. In Heidelberg wird zur Zeit eine neue Ohrenklinik ge- 
baut. Noch keine staatlichen Kliniken, sondern nur staatliche Polikliniken 
haben Bonn, Breslau, Erlangen, Göttingen, Greifswald, Königsberg und 
Würzburg. Für Ohren- und Kehlkopfkranke eingerichtet und Directoren 
unterstellt, die beide Fächer vertreten, sind die Kliniken in Leipzig, 
Kiel, Marburg und Rostock, sowie die Polikliniken in Breslau und 
Königsberg, während die Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik der Charite 
in Berlin einen otologischen und einen rhino-laryngologischen Director hat. 


=, 


Berichte tiber otologische Gesellschaften. 


Bericht tiber die XI. Versammlung der Deutschen 


otologischen Gesellschaft zu Trier 
am 16. und 17. Mai 1902. 


Erstattet von Dr. Arthur Hartmann. 


Die Versammlung fand unter dem Vorsitze von Herrn Professor 
Siebenmann-Basel bei zahlreicher Betheiligung statt. In seiner Er- 
öffnungsrede gedenkt der Vorsitzende der zuletzt verstorbenen Mitglieder 
Prof. Steinbrügge-Giessen und Prof. Trautmann-Berlin, deren 
Andenken geehrt wird, ausserdem der verstorbenen Professoren Fick- 
Würzburg, Goltz-Strassburg und S&äcretan-Lausanne, welche sich 
Verdienste um die ÖOtologie erworben haben. Die Versammlung wird 
begrüsst durch einen Vertreter der Stadt Trier und des Vereins west- 
deutscher Ohren- und Halsärzte, 


Die Herren Bezold-München und Körner-Rostock erstatten Referat 
und Correferat über die Behandlung der acuten Mittelohreiterung. 


Der Vortrag von Bezold ist in dieser Zeitschrift S. 199 in er- 
weiterter Form wiedergegeben. 


Der Correferent Körner-Rostock erwähnt die Einwände, die von 
Zaufal und dessen Schüler Piffl gegen die Paracentese des Trommel- 
fells erhoben worden sind und überlässt es dem anwesenden Herrn 
Piffl, dieselben der Versammlung darzulegen. Er ist ein entschiedener 
Gegner dieser Zaufal-Piffl’schen Lehre und zwar aus theoretischen 
Gründen ebenso sehr wie auf Grund seiner klinischen Erfahrungen. Die 
Entscheidung in solchen therapeutischen Fragen wird aber nach seiner 
Ueberzeugung weniger durch unsere wechselnden theoretischen Anschau- 
ungen, sondern vorzugsweise durch die klinische Erfahrung gefällt. Diese 
spricht heute noch ebenso wie vor dem Auftreten von Zaufal und Piffl 
auf das Deutlichste zu Gunsten der frühzeitigen Paracentese. Der Redner 
schildert zunächst die auf seiner Klinik übliche Behandlungsweise der acuten 
Mittelohrentzündung, die sich nicht an ein starres Schema hält, aber im 
Wesentlichen nach folgenden Principien gehandhabt wird. Die Vornahme 
der Paracentese wird nöthig, sobald ein entzündliches Exsudat in der 
Paukenhöhle erkennbar ist; wenn erst die Symptomentrias: Vorwölbung 
des Trommelfells, Fieber und Schmerzen vorhanden ist, giebt es keine 
Entschuldigung mehr für die Unterlassung der Paracentese. Nach 
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derselben wird der Gehörgang mit einem Gazestreifen drainirt und ein 
aufsaugender Verband angelegt. Der Versuch, den Gehörgang vor der 
Paracentese zu desinficiren. ist ganz vergeblich und unterbleibt deshalb. 
Können wir doch nicht einmal unsere der Desinfection leicht zugäng- 
lichen Hände absolut keimfrei machen. Gegen die Secundärinfection 
vom Gehörgange aus schützt der aseptische Verband, wie die Erfahrung 
lehrt, mit fast absoluter Sicherheit. Bettruhe ist erforderlich. Auch 
die kranke Paukenhöhle muss in Ruhe gelassen werden, namentlich 
dürfen keine Lufteintreibungen von der Tube aus vorgenommen werden. 
Es ist dafür Sorge zu tragen, dass der Abfluss des Eiters durch die 
angelegte Trommelfellöffnung durch nichts behindert wird. Aseptische 
Ausspülungen des Gehörgangs sind nur bei zähem, schleimig-eitrigem 
Sekrete nothwendig. Therapeutische Maassnahmen aussen am Warzen- 
fortsatze (Blutegel, Jodanstrich) bringen keinen Nutzen, sondern machen 
Hautentzündungen, die eine etwa complicirende Mastoiditis verbergen. 
Bei starker Schmerzhaftigkeit und Periostschwellung am Warzenfortsatze 
wird Eis applicirt, jedoch nur in sehr schweren Fällen, da die Anwen- 
dung des Eises den Verband unmöglich macht, der schon aus Reinlich- 
keitsgründen nothwendig ist. 

Von 78 auf solche Weise behandelten Fällen ist nur einer, der 
durch eine Gehörgangsstenose complicirt war, chronisch geworden. Die 
andern sind alle mit Verschluss der Trommelfellöffnung und völliger 
Erhaltung des Gehöres geheilt. Es zeigte sich ferner, dass die Heilung 
um so schneller erfolgte, je früher die Paracentese gemacht worden 
war. Im Durchschnitt war die Heilung vollendet 


am 7. Tage, bei Paracentese am 1. Tage 


9) 9. 29 99 99 99 2. 99 
99 14. 29 99 9 39 3. 99 
9 15. ) 99 99 99 4. I. 
99 16. 9 ? 99 99 5. 39 
39 24. 33 9 6. 


a ii 3 si » 7. ,„ und später. 

Viel später erfolgte die Heilung in 42 Fällen aus der gleichen 
Beobachtungszeiż, bei welchen die primäre Paracentese nicht vorgenommen 
werden konnte, weil die Kranken erst nach erfolgtem Spontandurchbruch 
in die Behandlung eingetreten waren. Auch hierbei zeigte es sich, 
dass die frühe Entlastung der Paukenhöhle durch frühzeitigen Spontan- 
durchbruch schneller zur Heilung führte als durch spät erfolgten, und 
zwar durchschnittlich: 


am 14. Tage bei Spontandurchbruch am 1. Tage 


9 17. 29 9 99 99 2. 3° 
99 26. 9 99 9 99 3. 9 
99 21. 99 73 9 39 4. 99 


Dass die frühzeitige Paracentese den besten Schutz gegen eine 
Mastoiditis gewährt, zeigt folgende Erfahrung. Von 90 im gleichen 
Zeitraume operirten Mastoiditiden waren nur 19 paracentesirt worden 
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und von diesen nur 4 rechtzeitig, d. h. am 1. oder 2. Tage. Und in 
einer ununterbrochen Reihe von 405 operirten acuten und chronischen 
Mastoitiden waren nur 43, bei denen die Paracentese gemacht worden 
war. In dem gleichen Zeitraume sind in der Klinik mehr als 1200 
Paracentesen gemacht worden. Wäre die Paracentese ein nachtheiliger 
Eingriff, so müssten viel mehr vorher paracentesirte Mastoiditiden 
beobachtet worden sein, da in Rostock und in ganz Mecklenburg ke'ne 
Concurrenzklinik besteht, an die sich etwa die ungünstigen Fälle 
gewendet haben könnten. | 


Herr Piffl bespricht die an der Zaufal’schen Klinik (Prag) 
übliche Behandlungsmethode. Für die Behandlung ist maassgebend, 
dass die Otitis media acuta genuina bei sonst gesunden Personen einen 
cyklischen Verlauf nimmt und dass sie im Allgemeinen rascher und 
günstiger abläuft, wenn es überhaupt nicht zur Perforation des Trommel- 
felles kommt. Durch die Behandlung wird angestrebt die Schmerzen 
zu lindern, den spontanen Durchbruch hintanzuhalten. Es werden 
heisse Einpackungen mit Burow’scher Lösung gemacht, Salieylpräparate 
gegeben, Einpinselungen mit Jodtincetur und Einträufelungen mit Cocain- 
lösung gemacht. Liegt der Hauptherd in den Zellen des Warzenfort- 
satzes, so muss derselbe aufgemeisselt werden. 


Herr Delsaux (Brüssel) berichtet über die in der Versammlung 
der Société francaise de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie in 
Paris kurz zuvor über denselben Gegenstand stattgehabten Verhandlungen. 
Im Allgemeinen sprach sich die Versammlung für die frühzeitige Para- 
centese aus, ohne Lufteinblasungen und ohne Einpritzungen. Nach 2 
bis 3 Wochen bei profuser Eiterung bei Mastoiderscheinungen soll die 
Warzenfortsatzoperation vorgenommen werden. Es wurde beschlossen, 
eine Commission einzusetzen, welche in zwei Jahren berichten soll. 


In der darauf folgenden Discussion ergab sich, dass die Ansichten 
noch sehr getheilt sind. 

Herr Vohsen (Frankfurt) empfiehlt den Kranken stets auf die 
gesunde Seite liegen zu lassen, bei beiderseitiger Erkrankung die Lage 
wechseln zu lassen. Herr Leutert (Giessen) kann nicht verstehen, 
welchen Erfolg die täglich regelmässig vorgenommenen Ausspritzungen, 
das Austupfen und das Einblasen der Borsäure haben sollen. Herr 
Kretschmann (Magdeburg) empfiehlt, die Paracentese nicht gleich 
am 1. oder 2. Tage vorzunehmen, sondern abzuwarten und spricht sich 
gegen die Borsäurebehandlung aus. Herr Ostmann (Marburg) hat die- 
selben Erfahrungen wie Körner gemacht, er empfiehlt lockere Tam- 
ponade des Gehörganges und aseptischen Mull-Watteverband, er ist 
gleichfalls Gegner der Borsäurebehandlung und der Luftdouche. Herr 
Passow (Heidelberg) macht frühzeitige ausziebige Paracentesen 8 bis 
9 mm lang. Herr Brieger (Breslau) sah günstige Erfolge von Blut- 
entziehungen am Tragus zur Abortivbehbandlung. Der Nutzen der 
Kälteapplication wird überschätzt. Alle Einspritzungen sind wegen der 
Infectionsgefahr bedenklich. Die Anwendung des Katheters hat keine 
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schädliche Einwirkung. Herr Kümmel (Breslau) betont die verschie- 
denen Formen der Erkrankung; die Betheiligung der Warzenfortsatz- 
räume ist nicht Folge der Otitis, sondern gleichzeitige Miterkrankung. 
Herr Jansen (Berlin) empfiehlt frühzeitige Paracentesen, betrachtet 
die Einblasungen vom Gehörgange aus für einen überwundenen Stand- 
punkt. — Herr Jens (Hannover) verwendet vor der Paracentese mit 
gutem Erfolg Carbolglycerin. — Herr Siebenmann (Basel). Es 
giebt Fälle, wo die Paracentese besser unterbleibt, dieselbe ist auszu- 
führen besonders bei Kindern in den ersten Lebensjahren. die Borsäure- 
behandlung hat nie ungünstige Folgen. — Herr Eschweiler (Bonn) 
hat die günstige Wirkung der continuirlichen Anwendung der Eisblase 
an sich selbst erprobt. 


Herr Röpke (Solingen) hatte das Referat übernommen über die 
Unfallverletzungen des Gehörorganes und die procentuale Abschätzung 
der durch sie herbeigeführten Einbusse an Erwerbsthätigkeit im Sinne 
des Unfallversicherungsgesetzes. 


> 
I. Häufigkeit von Unfallverletzungen des Gehörorganes, 


Unter 45971 Betriebsunfällen der gewerblichen Berufsgenossen- 
schaften, die im Jahre 1897 entschädigt wurden, waren 57 Fälle = 
1,24 °/,,, in denen Folgen von Verletzungen des Gehörorganes die Rente 
bedingten. Den grössten Procentsatz (25 unter 5670 — 4,41 fao) hatte 
die Iinappschaftsberufsgenossenschaft. (Acten des Reichs-Versicherungs- 
amtes). 


II. Entstehungsart von Unfallverletzungen des Gehör- 
organes. 


Die Art der Entstehung von Unfallverletzungen der Ohrmuschel, 
des äusseren Gehörganges, des Trommelfelles, des Mittelohres und des 
inneren Ohres werden nacheinander besprochen, selbst beobachtete oder 
in Rekurs-Entscheidungen des Reichs-Versicherungsamtes enthaltene 
Grenzfälle wurden eingefügt. 

II. Welche Folgezustände nach Unfallverletzungen 
des Gehörorganes können eine zeitweise oder dauernde, 
völlige oder theilweise Erwerbsfähigkeit des Verletzten 
im Sinne des Unfallversicherungsgesetzes herbeiführen? 


Durch Unfallverletzungen entstandene Verkrüppelungen der Ohr- 
muschel bedingen in der Regel keine Rente. Dagegen ist die Ent- 
stellung bei Verlust einer Ohrmuschel so gross, dass eine geringe Rente 
am Platze ist. | | 

Nach Verletzungen des äusseren Gehörorganes können so 
hochgradige narbige Veränderungen des Gehörganges zurückbleiben, dass 
Schwerhörigkeit und subjective Geräusche dadurch bedingt werden. 

Trommelfell- und Mittelohrverletzungen, die ohne 
Eiterung heilen, hinterlassen nur zum Theil so hochgradige Schwer- 
hörigkeit, dass durch diese Unfallsfolge eine theilweise Erwerbsunfähig- 
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keit herbeigeführt wird. Ist eine Eiterung eingetreten, so kann eine 
Dauerrente erst dann festgesetzt werden, wenn die Fiterung beseitigt 
ist oder, wenn diese nach dem Gutachten des Arztes nicht beseitigt 
werden kann. (Operative Behandlung kann nur mit Zustimmung des 
Verletzten eingeleitet werden.) Bei chronischer Eiterung können Schwer- 
hörigkeit, Schwindelerscheinungen, Kopfschmerzen, subjective Geräusche 
u. Ss. w. die Erwerbsfähigkeit des Verletzten erheblich herabsetzen. 


Als Unfallsfolgen von Verletzungen des inneren Ohres bleiben 
meistens hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit, Schwindelerschei- 
nungen, Kopfschmerzen und subjective Geräusche zurück. Die Beur- 
theilung solcher Fälle ist nur dem Arzte möglich, der mit sämmtlichen 
Untersuchungsmethoden, die zur Erkennung von Erkrankungen des 
inneren Ohres Anwendung finden, vollständig vertraut ist. Es ist zu 
empfehlen, dass Unfallversicherte, die Verletzungen des Schädels erlitten 
haben, möglichst bald nach dem Unfall von einem Öhrenarzte unter- 
sucht werden. 


IV. Die procentuale Abschätzung der durch Unfall- 
verletzungen des Gehörorganesherbeigeführten Einbusse 
an Erwerbsfähigkeit. 


Wir haben streng zu individualisiren. Der Beruf, das Geschlecht, 
das Alter, der allgemeine körperliche und geistige Gesundheitszustand 
des Rentenanwärters sind Faktoren, die bei der Festsetzung der Renten- 
höhe mit in die Wagschale fallen. Als entschädigungspflichtige Folge- 
zustände nach Unfallverletzungen des Gehörorganes kommen hauptsäch- 
lich in Betracht: 


1. Herabsetzung oder Verlust des Hörvermögens mit oder ohne 
Ohreiterung ; | 

2. Schwindelerscheinungen, subjective Geräusche, Kopfschmerzen; 

3. Entstellungen. 


ad 1. Es ist zu unterscheiden zwischen einseitiger und beider- 
seitiger Schwerhörigkeit oder Taubheit. £ine Beschränkung der ab- 
stracten Erwerbsfähiekeit tritt bei dem Durchschnittsarbeiter ein, wenn 
er nicht mehr im Stande ist, bei normalem Hörvermögen auf dem einen 
Ohr, Flüstersprache auf dem anderen Ohre auf 4 m Entfernung zu 
hören. Bei solcher einseitigen Schwerhörigkeit ist eine Zubilligung von 
10°/, der Vollrente am Platze. Besteht einseitige Taubheit, so ist auf 
mindestens 20°/, zu erkennen. Ist die angegebene Mindesthörschärfe 
beiderseits nicht vorhanden, so ist es praktisch den Procentsatz der 
Erwerbsunfähigkeit unter Berücksichtigung des speciellen Falles für 
jedes Ohr einzeln abzuschätzen; durch Addition dieser beider Werthe 
wird die in Wirklichkeit eingetretene Schädigung annähernd richtig 
getroffen werden. 

ad 2. Bei der Abschätzung von Schwindelerscheinungen kommt 
es darauf an. ob der Verletzte noch im Stande ist auf Leitern zu 
klettern, auf Gerüsten zu arbeiten, ob er noch im Stehen arbeiten, ob 
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er sich bücken kann, wie lange er arbeiten kann und in welcher Güte 
er die ihm übertragenen Arbeiten ausführen kann. Die durch Schwindel- 
gefühl herbeigeführte Einbusse an Erwerbsfähigkeit ist auf mindestens 
10°/, abzuschätzen. Sind heftige subjective Geräusche zurückgeblieben, 
so dass sie die Nachtruhe des Verletzten beeinträchtigen oder werden 
diese Geräusche bei länger anhaltender Arbeit oder im Geräusch des 
Fabrikbetriebes unerträglich, so ist die durch diese Unfallsfolge herbei- 
geführte Einbusse an Erwerbsfähigkeit ebenfalls auf mindestens 10°), 
abzuschätzen. 


ad 3. Für Entstellung, die durch Verlust einer Ohrmuschel auf- 
tritt, ist mindestens 10°/, der Vollrente zuzubilligen. 

Bestehen verschiedene der eben besprochenen Unfallsfolgen neben- 
einander so würden diese nach dem oben angegebenen Princip einzeln 
in ihren Einwirkungen auf die Erwerbsfähigkeit des betreffenden Indi- 
viduums abzuschätzen und die Werthe zu addiren sein, 

Discussion: 

Herr Kretschmann erwähnt einen Fall, in welchem nach Trauma 
neuralgische Schmerzen bestanden, deren Beurtheilung Schwierigkeiten 
macht, 

Auf Antrag Herrn Reinhard’s (Duisburg) spricht die Versamm- 
lung sich für die möglichst frühzeitige Untersuchung von Ohrunfallver- 
letzten aus, da erfahrungsgemäss die Verletzten direct nach dem Unfalle 
wahrheitsgemässere Angaben machen als längere Zeit nach demselben. 


Herr Killian (Freiburg): Meine Methode der Badicaloperation 
chronischer Stirnhöhleneiterungen. 

Um bei complicirt gestalteten Stirnhöhleu eine vollständige Aus- 
schaltung des ganzen Hohlraumes zu erhalten, resecirt K. die vordere 
und untere Stirnhöhlenwand unter vollständiger Beseitigung der Schleim- 
haut. Aus cosmetischen Rücksichten bleibt der obere Rand der Orbita 
als schmale Knochenspange erhalten. Die Siebbeinzellen müssen voll: 
ständig beseitigt werden können. Hierzu ist erforderlich ein breiter 
Weg von der Stirnhöhlenwunde zur Nasenhöhle. Den bequemsten Zu- 
gang erhält man durch Resection des Stirnfortsatzes des Oberkiefers. 
Der dadurch entstehende Knochendefect lässt sich bequem mit dem durch 
die Resection der unteren Stirnhöhlenwand entstandenen vereinigen. 
Der Hautschnitt wird bogenförmig innerhalb der Augenbraue bis in die 
Mitte der Nasolabialfalte geführt. 

Ausserdem demonstrirt Herr Killian ein in bedeutender Ver- 
grösserung hergestelltes Modell der Nase, an welchem besonders die 
Beziehungen der Nebenhöhlen zur Nase zu ersehen sind. 

Herr Streit (Königsberg) spricht über die Freilegung der vorderen 
Pyramidenfläche zwecks Aufsuchung von tiefliegenden Krankheits- 
processen des Felsenbeins unter Demonstration von Präparaten. 

Nach dem Vortr ist ein Zugang zur vorderen Pyramidenfläche zu 
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gewinnen, wenn obere Gehörgangswand, Jochbogenausläufer, Uebergang 
von oberer in vordere Gehörgangswand ausgiebig weggenommen werden 
und in frontaler Richtung eingedrungen wird. Nach Freilegung der 
Dura wird dieselbe mit einem besonders construirten Hirnspatel. ab- 
gehebelt und bis zur Pyramidenspitze vorgedrungen, 


Herr Ostmann (Marburg) macht Mittheilungen über die Hör- 
prüfungsresultate, die sich bei der Analyse der Hörstörung von 9 Fällen 
acuter perforativer Mittelohrentzündung ergeben haben. 


Die Prüfung wurde in der Weise ausgeführt, dass jeder Fall 
während des Ablanfes der Erkrankung täglich oder in Intervallen von 
einigen Tagen mit der continuirlichen Tonreihe in der Weise geprüft 
wurde, dass 1. der Hörumfang, 2. das Relief innerhalb der gefundenen 
Hörstrecke, 3. der Weber’sche, 4. der Rinne’sche Versuch geprüft 
wurde. 

Die Prüfungsergebnisse werden von O. an der Hand von Curven- 
tafeln erläutert. Der Vortrag wird demnächst in einer Fachzeitschrift. 
veröffentlicht werden. | 

In der Discussion erwähnt Herr Scheibe, dass wenn im Verlaufe 
einer acuten Mittelohreiterung plötzlich Verlust der hohen Töne und 
starke Herabsetzung der Hörweite für Flüstersprache eintrete, ein Durch- 
bruch ins innere Ohr zu befürchten und die Indication zur Aufmeisselung 
gegeben sei. 


Herr Kimmel (Breslau) berichtet über Versuche zur telephonischen 
Hörprüfung. 

Herr Eschweiler (Bonn): Ueber Nystagmus bei einseitiger 
Labyrinthlosigkeit. 


E. Hat einem 22jährigen Patienten einen Sequester extrahirt, an 
dem deutlich die Schnecke, der Vorhof und Theile der Bogengänge zu 
sehen sind. Die Untersuchung dieses Kranken auf Nystagmus ergab 
abweichend von drei Fällen Wanner’s Nystagmus beim Blick nach 
links, wenn der Kranke von der linken (gesunden Seite) zur rechten 
(kranken) Seite um seine Verticalachse gedreht wurde. Es ist der 
Ansicht, dass die Erklärung der Augenbewegungen durch die Function 
des Bogengangsystems nicht so einfach ist, wie es nach Wanner’s 
Resultaten scheinen könnte und dass vor Allem das Augenmerk darauf 
zu richten ist, ob und inwiefern dem Nystagmus eine Ablenkung der 
Bulbi zu Grunde liegt. 


Derselbe: Demonstrationen zur Entwickelung der Mittelohr- 
muskulatur. 


E. zeigt Serienschnitte durch die Köpfe von 10,5 bis 53 mm langen 
Sehweinembryonen. ŒE., leitet den Musculus tensor tympani aus der 
Kaumuskulatur ab. Das Mittelstück ist der Musculus tensor veli palatini, 
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Die Trennung kommt zunächst durch oral-aborales Auseinanderwachsen 
des Blastems zu Stande, in welchem die Kaumuskulatur sammt Meckel’- 
schem Knorpel- und Gehörknöchelchen mit M, tensor tymp. enthalten 
sind. Successive lässt sich dann die oral-aboralwärts fortschreitende 
Differenzirung verfolgen, 


Herr Siebenmann (Basel) zeigt an mikroskopischen Präparaten 
und Zeichnungen die pathologisch-anatomischen Verhältnisse in den 
Labyrinthen eines von Geburt an Taubstummen. 


Es handelt sich um einen Fall von Erweiterung des häutigen 
Schneckencanals mit Faltenbildung in deren äusserer Wand und 
am runden Vorlıofsäckchen, mit Degeneration des Sinnesepithels 
dieser Labyrinthabschnitte und mit mangelhafter Entwickelung des 
Schneckenganglions und seiner peripheren Nervenausstrahlung; das 
knöcherne Labyrinth ist dagegen ganz normal gebildet. 

Nach den bis jetzt vorliegenden Sectionsbefunden scheint eine der- 
artige excessive Faltenbildung der embryonalen Labyrinthwand in der 
Pathogenese der angeborenen Taubheit eine weit wichtigere Rolle zu 
spielen als man bisher geahnt hat. 


Herr Rudloff (Wiesbaden) demonstrirt mikroskopische Präparate von 
Veränderungen im Tubenknorpel bei Hyperplasie der Rachenmandel: 


Auftreten von Fasern in der Grundsubstanz, degenerative Formverände- 
rungen der Zellen im Tubenknorpel. 


Herr Brieger (Breslau): Ueber das Vorkommen otogener Menin- 
gitis serosa. 


Das Vorkommen einer rein serösen otogenen Meningitis ist ana- 
tomisch nicht bewiesen, ihr Auftreten kann nur dann angenommen wer- 
den, wenn im Krankheitsbilde die intracraniellen Drucksteigerungs- 
erscheinungen überwiegen und wenn dieselben zurückgehen, wenn die 
intracranielle Drucksteigerung zum Rückgang gebracht wird. Fälle 
dieser Art, bei denen u. A. locale, in einem Falle auch eine nucleäre 
Augenmuskellähmung auf Lumbalpunktion wieder rückgängig wurden, 
werden erörtert. Bei dem zur Druckentlastung vorgenommenen Eingriff 
muss die Drucksteigerung nachgewiesen werden. Die Liquorvermehrung 
scheint hauptsächlich durch Labyrintheiterungen inducirt zu werden. 
Die otogene Meningitis serosa ist kein idiopathischer Process, sondern 
in der Hauptsache ein Symptom der Labyrintheiterung. Das ganze 
Liquorführende System wird von der Flüssigkeitsvermehrung gleich- 
mässig betroffen. Therapeutisch ist die Lumbalpunktion zum Zwecke 
der Druckentlastung in erster Reihe vorzunehmen, Die wichtigste Auf- 
gabe ist die Ausschaltung des primären Herdes, 


Herr Bloch (Freiburg): Was nennen wir einen hohen Gaumen? 


‚Vortragender geht in der Weise vor, dass er in seinen 600 bis 
jetzt gemessenen Fällen zunächst den Gaumen nach dem Augenmaasse 
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als hoch, mittel u. s. w. schätzt und nachher den Index durch Messung 
bestimmt. Dabei findet sich, dass der als »hoch« oder »höher« ge- 
schätzte Gaumen einen Index von 58 besitzt. Während Erwachsene mit: 
Nasenathmung im Mittel unter 286 Fällen einen Gaumenhöhenbreiten- 
index von 52,5 aufweisen, haben die 199 gemessenen erwachsenen 
Mundathmer einen durchschnittlichen Gaumenindex von 63,8. 


Herr Jansen (Berlin) berichtet über: Neue Erfahrungen über 
chronische Nebenhöhleneiterungen. 

J. hat seine Operationsmethode modificirt, er fraist die vordere 
Stirnhöhlenwand von der Stirnhöhle aus am medialen und am lateralen 
Rande von der Umgebung ab. Mit einer breiten Knochenzange wird 
nun die vordere Stirnhöhlenwand oben abgebrochen. Abmeisselung der 
überhängenden Knochenränder. Der Knochenperiosthautlappen legt sich 
auf die hintere Stirnhöhlenwand und vermindert das Einsinken der Stirne. 


Auch die Operation der Kieferhöhlenempyeme wurde modificirt. 
Wenn anzunehmen ist, dass die Schleimhaut sich wieder zur normalen 
zurückbilden wird, wird dieselbe soweit als möglich in der Höhle be- 
lassen, eine breite dauernde Communication mit der Nase hergestellt 
und die Eingangsöffnung in der Fossa canina durch Naht verschlossen. 
Die Siebbeinzellen und event. auch die Keilbeinhöhle werden von der 
Kieferhöhle aus geöffnet und freigelegt. 


Herr Kretschmann (Magdeburg) demonstrirt einen Handgriff für 
die Welle des Elektromotors. 
Der . winkelförmige Handgriff kaun bequem an dem Schlussstück 


der Welle, welches zur Aufnahme der Ansätze dient, angebracht werden. 
Die Welle kann mit oder ohne Handgriff benutzt werden. 


Herr Rudloff (Wiesbaden) zeigt ein aseptisches ohrenärztliches 
Taschenbesteck und einen Lippenhalter. 


Die Mitgliederzahl der Gesellschaft beträgt 264. 


Die Herren Dupuis-Trier, Hager-Gotha, Hartmann-Strass- 
burg, Löwenstein-Köln, Poschmann-Trier, Stade- Dortmund, 
Stein-Königsberg wurden neu aufgenommen. 


Der Ausschuss der Gesellschaft besteht für das nächste Jahr 
aus denHerren: Körner (Vorsitzender), Kretschmann (Stellvertreter 
des Vorsitzenden), Hartmann (Schriftführer), Passow (Stellvertreter 
des Schriftführers,, Wolf (Schatzmeister, Bezold, Habermann, 
Lucae, Siebenmaun. Herr Bürkner hatte eine Wiederwahl ab- 
gelehnt. 
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Die Bibliothek, deren Gründung im vorigen Jahre beschlossen 
wurde, enthält bereits ca. 300 Bücher, Dissertationen und Separatabzüge. 
Durch Schenkungen ist besonders die ältere Literatur stark in derselben 
vertreten. 


Die nächste Versammlung wird Freitag und Sonnabend vor Pfingsten 
1903 in Wiesbaden stattfinden. 


Herr Denker wird ein Referat über Stapesankylose erstattten. 


Prisenzliste. 


1. Bauer-Nürnberg. 2. Behrendt-Berlin. 3. Bezold-München. 
4. Bloch-Freiburg. 5. Brandt-Strassburg. 6. Brieger-Breslau. 7. Denker- 
Hagen. 8. Ephraim-Breslau. 9. Eschweiler-Bonn. 10. Filbry-Coblenz. 
11. Hager-Gotha. 12. Hartmann-Berlin. 13. Hartmann-Strassburg. 
14. Hecke-Breslau. 15. Hoffmann- Dresden. 16. Hibner-Stettin. 
17. Jansen-Berlin. 18. Jens-Hannover. 19. Ispert-Köln. 20. Killian- 
Freiburg. 21.Körner-Rustock. 22.Kretschmann-Magdeburg. 23. Kümmel- 
Breslau. 24. Lautenschläger-Charlottenburg. 25. Leutert-Giessen. 
26. Lindemann -Saarbrücken. 27. Lindt-Bern. 28 Löhnberg-Hamm. 
29. Lüders-Wiesbaden. 30. Lüscher-Bern. 31. Mann- Dresden. 32. Meier- 
Magdeburg. 33. Mertens-Münster. 34. Moses-Köln. 35. Müller- Alten- 
burg. 36. Ostmann-Marburg. 37. Passow-Heidelberg. 38. Piffl-Prag. 
39. Poschmann-Trier. 40. Pröbsting-Wiesbaden. 41. Reinhard-Duis- 
burg. 42. Richter-Magdeburg. 43. Roell-München. 44. Röpke-Solingen. 
45. Roller-Trier. 46. Rudloff-Wiesbaden. 47. Echmeden- Oldenburg. 
48. Schmitz-Duisburg. 49. Schwabach-Berlin. 50. Siebenm ann - Basel. 
ol, Stacke-Erfurt. 52. Stade-Dortmund. 53. Stern-Metz. 54. Thies- 
Leipzig. 55. Vohsen-Frankfurta.M. 56. Walliczeck-Breslau. 57. Wiebe- 
Dresden. 58. Wolf-Frankfurt aM. 59. Zarniko-Hamburg. 60. Zoepffel- 
Wiesbaden-Norderney. Ä 


Gäste: Delsaux-Brüssel. Reg.-Med.-Rath Schlecht-Trier. Streit- 
Königsberg. 
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Verhandlungen des dänischen oto-laryngo- 
logischen Vereins. 


Sitzung vom 21. December 1901. 


1. Dr. Buhl stellt einen 14jährigen Knaben mit Gaumenspalten und 
adenoiden Yegetationen vor. 


2. Dr. V. Klein stellte ein 15 Monate altes Kind vor, dessen 
rechter Gehörgang während des Weinens völlig verschlossen war, da- 
gegen ein völlig normales Aussehen darbot, wenn das Kind ruhig war. 


Schmiegelow meint, dass die Schwellung venösen Ursprungs sei. 
Bremer kam es vor, als ob die Schwellung etwas pulsirte. 


3. Dr. Sophus Bentzen: Tumor tonsillae (Sarcom?) bei 
einem 35jaihrigen Manne. 


Der Kranke bekam im Anfang des Jahres 1901 Schluckschmerzen und 
bemerkte, dass die rechte Gaumenmandel grösser wurde. Bei der Unter- 
suchung fand sich die rechte Gaumenmandel vergrössert, reichte bis zum 
Zäpfchen; die vordere Fläche war glatt, ohne Follikel; die mediale 
Fläche wurde grösstentheils von einem grossen Geschwüre mit gangrä- 
nösen Fetzen eingenommen. Grosse indolente Drüsenschwellungen am 
Halse. Auf dem vorderen Theil der Nasenscheidewand sieht man eine 
Ulceration. Heilung der Ulceration nach Gurgeln mit Kali chloricum 
und Pinselung mit Lugol’scher Lösung. Zunehmende Vergrösserung 
des Tumors. Es soll jetzt behufs mikroskopischer Untersuchung ein 
Stückchen des Tumors excidirt und das Resultat später mitgetheilt 
werden. 


Ausserdem laryngologische Vorträge und Demonstrationen, 


Sitzung vom 22. Februar 1902. 
1. Gottlieb Kiaer: Epithelioma regionis glosso-epi- 
glotticae. 


Ein 42jähriger Arbeiter kam Anfang Februar in der allgemeinen 
Poliklinik zur Behandlung; seit zwei Wochen Schluckschmerzen und 
Schmerzen im linken Ohr. In der Regio glosso-epiglottica sieht man 
dicke grauweisse Beläge, welche sich über die umgebende, stark ge- 
röthete und geschwollene Schleimhaut erheben; der Rand des Kehl- 
deckels wulstförmig verdickt. In der linken Regio lateralis colli eine 
wallnussgrosse Drüse, eine ähnliche, nur kleinere auf der rechten Seite. 
Allmähliche Zunahme des Geschwürs. 

Die mikroskopische Untersuchung eines exstirpirten Stückchens 
ergab ein typisches Epitheliom (Dr. Claudius). Behandlung mit 
Arsen-Injectionen. | 
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2. Gottlieb Kiaer: Epithelioma tonsillae sin. 


Ein 45jähriger Schuster hatte vor einem halben Jahre ein 2cm 
grosses Geschwür auf der linken Gauimenmandel; eine geschwollene Drüse 
wurde hinter dem Kieferwinkel gefühlt. Es wurde Behandlung mit 
Jodkali und Quecksilber instituirt. Nach einem halben Jahre Ver- 
grösserung des Geschwürs. Dasselbe nimmt jetzt die ganze Mandel ein 
und geht auch noch über die Grenzen desselben hinaus, greift nament- 
lich nach unten auf die Zunge hinüber. Dem Geschwür entsprechend 
findet man in der linken Regio retromaxillaris und Regio supramaxillaris 
eine tumorartige Infiltration. 


3. E. Schmiegelow: Exostose des rechten Gehörgangs 
bei einer 34jährigen Frau. 

Die ungewöhnlich grosse Exostose sass auf der hinteren Gehör- 
gangswand und konnte nach Ablösung der Ohrmuschel sehr leicht ent- 
fernt werden. Die Exostose ist etwas flach viereckig, von der Grösse 
einer Kleinfingerspitze und stand nur auf einer kleinen Strecke mit der 
Gehörgangswand in Verbindung, sodass ein einzelner durch seine Basis 
hindurchgeführter Meisselschlag zur völligen Absprengung genügte. Die 
Wunde heilte per primam und der Gehörgang ist jetzt natürlich. 


4. Sophus Bentzen: Ein Fall von otogener Pydmie. 


Am 14. Febr. wurde ein 46 jähriger Postbeanter in das St. Josephs- 
Spital aufgenommen. Schon als Kind hatte er immerfort recidivirende 
Öhreiterungen, namentlich rechts; jedoch bestanden freie Zwischenräume, 
wo kein Ausfluss vorhanden war. Vor 16 Jahren wurde wegen acuter 
Eiterung Paracentese des linken Tronmelfells gemacht. Vor 6 Wochen 
bekam der Patient eine starke Bronchitis; 10 Tage später, am 8. Jan. 
traten links heftige Ohrschmerzen auf; von einem Öhrenarzte wurde 
Paracentese vorgenommen, durch welche Eiter entleert wurde. 5 bis 
6 Tage vor der Hospitalaufnahme hörte der Eiterabfluss auf; schon 
damals bestand eine Ausfüllung in der rechten Regio infraclavicularis, 
welche später grösser geworden ist. Später kamen auch Schmerzen und 
Schwellung des linken Fussgelenkes. Die Temperatur war fortwährend 
etwas erhöht und während der letzten 14 Tage hatte er fast täglich 
einen ziemlich starken Schüttelfrost. — Bei der Aufnahme waren keine 
Qhrschmerzen, noch Secretion vorhanden, keine Infiltration am Proc. 
mastoideus. Trommelfell beiderseits verdickt, links mit einem kleinen 
Defect in der Membrana flaccida. Er hörte Flüsterstimme beiderseits 
in 3m Abstand. In der rechten Regio infraclavicularis eine kinderfaust- 
grosse, fluctuirende Geschwulst. In der Gegend des linken Fussgelenks 
starkes Oedem und starke Druckempfindlichkeit, namentlich hinter den 
Malleoli. Der Abscess in der Infraclavicularregion wurde geöffnet. 
Später kein Schittelfrost, aber noch immer Abends einige Temperatur- 
steigerung, was wahrscheinlich mit dem Fussleiden in Verbindung steht. 
Die Ohrentzündung ist jetzt zur Ruhe gekommen. DB. meint, dass eine 
Radicaloperation indicirt sei. 
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Discussion: 


Jörgen Möller meint, dass es von dem weiteren Verlaufe ab- 
hängen wird, ob eine Operation vorgenommen werden muss. Es scheint 
ja, dass es sich um wiederholte acute Eiterungen mit freien Zwischen- 
räumen handelt. falls der Process jetzt véllig ausheilt, wird doch wohl 
keine Indication vorhanden sein, eine Radicaloperation vorzunehmen ; 
anders dagegen, wenn es sich zeigen sollte, dass noch immer etwas 
zurückbleibt, das auf das Vorhandensein eines chronischen Processes, 
Caries oder dergleichen deutet; dann wird man wohl an eine Operation 
denken müssen. | 


Schmiegelow meint nicht, dass das Vorhandensein pyämischer 
Erscheinungen im Anschluss an eine Ohreiterung an und für sich für 
eine Aufmeisselung Indication abgiebt. Nur wenn gleichzeitig eine 
Fistel, periostale Infiltration oder ähnliches auf ein eitriges Mittelohr- 
leiden deutet, muss man operiren; wenn dagegen, wie in diesem Falle, 
das Mittelohr völlig reactionsios bleibt, muss man den weiteren Verlauf 
abwarten. 


5. E. Schmiegelow: Ein Fall von purulenter Sinus- 
thrombose bei einem 13jährigen Knaben. 


Der Patient wurde am 28. Mai 1901 in das Königl. Frederiks- 
Hospital aufgenommen. Sein leiden hatte vor 6 Tagen angefangen, 
nachdem er in der Schule eine Züchtigung mit dem spanischen Rohr 
bekommen hatte; ein Schlag soll das Hinterbaupt getroffen haben. Nach 
Hause gekommen klagte er über Kopfweh und Schmerzen im linken 
Ohr, aus welchem ein wenig Blut zum Vorschein kam. 3—4 Wochen 
früher hatte er linksseitigen Ohrausfluss gehabt, welcher nach Aus- 
spritZungen aufhörte. Es traten jetzt auch Schwindel und Erbrechen, 
sowie Fieber auf; später Genickstarre, fortwährende Schmerzen, ab und 
zu Eingenommenheit. Nach der Hospitalaufnahme zeigte sich die Tem- 
peratur etwas springend, es fand sich ein Schüttelfrost ein; die linke 
Pupille war grösser als die rechte; Herpes labialis vorhanden, Puls 140. 
Ophthalmoskopisch zeigten sich die Venen etwas hervortretend, sonst 
nichts besonderes. Keine deutliche Mastoiditis. Im linken Gehörgange 
käsige, übelriechende Massen; das Trommelfell verdickt. mit einem 
Defect im vorderen unteren Quadranten. 


Am 31. Mai wurde Radicaloperation vorgenommen. In der Tiefe 
des Proc. mastoideus mehrere Eiterherde. Es wurde ein stinkender 
perisinuöser Abscess geöffnet, der Sinus wurde gespalten, enthielt einen 
Thrombus. Am 1. Juni starb der Patient. Bei der Obduction wurde 
eine eitrige Meningitis und reichliche seröse Flüssigkeit in den Seiten- 
ventrikeln gefunden. 

Es ist wohl unzweifelhaft, dass die Sinusphlebitis und die Meningitis 
durch eine alte vernachlässigte Ohreiterung veranlasst waren. Der Fall 
ist aber deshalb interessant, weil die Ohrerscheinungen so wenig hervor- 
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tretend waren; bei der Aufnahme war kein Eiterabfluss und keine 
mastoidalen Symptome vorhanden und aas Gehör war gut. Die Diagnose 
war demnach von vornherein eine ziemlich schwierige, bis die Ohr- 
untersuchbung vorgenommen wurde. 


Sitzung vom 22. März 1902. 


1. Nörregaard: Ein Fall von Diaphragmabildung im 
linken Gehörgang. 


Im linken Gehörgang sieht man einen trommelfellähnlichen Hinter- 
grund, der jedoch nur in 2'/,cm Tiefe liegt, etwa bei dem Isthmus. 
Er ist grau, matt glänzend, leicht uneben, etwas trichterförmig vertieft. 
Durch die Sondirung fühlt er sich hart an, scheint demnach theilweise 
durch Exostosenbildung hervorgebracht. Diese Diaphragmabildung be- 
steht seit 8 Jahren unverändert, ist nach Mittelohreiterung eingetreten. 
Das Gehör hat sich durch das Auftreten des Verschlusses nicht ver- 
schlechtert. 


Ausserdem laryngologische Vorträge und Demonstrationen. 


Sitzung vom 26. April 1902. 


1. Sophus Bentzen: Die Behandlung des chronischen 
Mittelohrkatarrhs. 


(Zuerst eine kurze Uebersicht über die verschiedenen Methoden.) 
Durch ca. 2 Jahre hat B. eine neue Behandlungsmethode befolgt, die 
Vibration bei negativem Druck; die Retraction des Trommelfells wird 
dabei gehoben, bevor noch die Vibrationen anfangen. Die Vorrichtung 
ist ganz einfach, man schiebt nur in den Schlauch des Vibrations- 
apparates ein T-Röhrchen ein, dessen einer Schenkel mit einer Luft- 
pumpe, z. B. der Cordes’schen, in Verbindung gesetzt wird. Steht 
kein Vibrator zur Verfügung, kann man sich mit einem gewöhnlichen 
Politzer’schen Ballon aushelfen, indem man denselben comprimirt, 
dann mit dem Gehörgang luftdicht verbindet und sich erweitern lässt; 
die Luft des Gehörganges wird dann verdünnt und durch eine Reihe 
von leichten digitalen Compressionen werden die Vibrationen hervor- 
gebracht. 


Discussion: 


Grönbech zweifelt nicht daran, dass die von B. vorgeschlagene 
Methode in vielen Fällen Gutes leisten wird, muss aber hervorheben, 
dass die Lucae’sche Drucksonde in vielen Fällen Verbesserung des 
Gehörs hervorbringt, selbst wenn die obere Tongrenze bis unter 1,0 Galton 
hinabgerückt ist. 

Godskesen empfiehlt die elektrolytische Behandlung, die er in 
der Klinik Urbantschitsch’s mit gutem Resultat verwenden sah. 


Verhandlungen des dänischen oto-laryngologischen Vereins. 261 


Schmiegelow hat selbst die Erfahrung gemacht, dass die 
Vibrationsmassage dann am besten wirkt, wenn die Bewegung mit einer 
Luftverdünnung einhergeht. Auch er hatte. in mehreren Fällen gute 
Wirkung von der Lucae’schen Sonde gesehen. Uebrigens möchte er 
genauere Indicationen für die Behandlung aufgestellt haben. 


Nörregaard fragt, wie sich das Ohrensausen und die anderen 
subjectiven Erscheinungen verhalten. 


Bentzen antwortet, dass die subjectiven Geräusche durch die 
Vibration mit negativem Drucke schneller schwinden als bei anderen 
Methoden. Uebrigens hat er noch zu wenige Fälle behandelt, um über 
die Indicationen bei den verschiedenen Formen von Mittelohrkatarrh. 
urtheilen zu können. 


2. Nörregaard: Fälle von ernsthaften Blutungen nach 
Adenotomie und Amygdalotomie. | 


I. Adenotomie in einem Falle von Hämophilie. Schon zweimal 
früher war Adenotomie vorgenommen; das letzte Mal hatte der Patient 
8 Tage hindurch geblutet. Als er sehr auf Operation drang, wagte N. 
dennoch den Versuch und machte die Operation mit dem Beckmann- 
schen Messer. Es trat anhaltende Blutung auf, welche den Ventrikel 
füllte, so dass sich mehrmals Erbrechen von Blut einfand. Es wurde 
Eis, Secale und Galvanscaustik in Anwendung gebracht und schliesslich. 
Tamponade des Nasenrachens. Nach einer Kochsalzinfusion von 750 ccm 
war der Zustand leidlich; die Blutung stockte nach und nach voll- 
ständig. Die Tamponade blieb 2 Tage liegen. 


II. An einem 14jährigen Mädchen, welches früher adenotomirt. 
worden war, nahm N. eine rechtsseitige Amygdalotomie vor. Während 
den ersten 4 Tagen keine bedeutendere Blutung; dann wurde aber 
Nachts durch Erbrechen ca. 2 Liter Blut entleert. Der Hausarzt ver- 
muthete eine Hämatemese und die Patientin wurde in das Kommune- 
hospital aufgenommen. Es zeigten sich jedoch hier keine Magensymp- 
tome und da die Wunde noch nicht geheilt war, wurde die Amygdalotomie 
als Ursache der Blutung angenommen. Später Wohlbefinden. 
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Bericht tiber die Verhandlungen der New-Yorker 
otologischen Gesellschaft. 


Sitzung vom 26. November 1901. 
Erstattet von Dr. H. A. Alderton. 
(Uebersetzt und gekürzt von Dr. Fr. Röpke in Solingen.) 


1. Herr Kipp führt eine Serie Trautmann’scher Modelle vor, 
welche die einzelnen Phasen der Warzenfortsatzoperation illustriren, so 
die Lage der Bogengänge, des Antrums, des Sinus sigmoideus u. s. w. 


2. Herr Whiting zeigte die Zeichnung eines Falles, bei dem eine 
aussergewöhnliche Entwickelung.der zygomatischen Zellen bestand. Solche 
Zellen sind prinzipiell freizulegen und auszuräumen. 


Dieser Grundsatz des Vortragenden ruft eine lebhafte Discussion 
für und wider hervor, an der sich die Herren Gruening, Adams, 
Dench, Quinlan und H. Knapp betheiligen. 


3. Herr Shattuck demonstrirt einen Apparat von Dr. Alderton. 
An einem langen Ballance’schen Meissel wird der eine Pol einer galva- 
nischen Batterie befestigt, der andere Pol wird auf den Nacken des zu Ope- 
rirenden aufgesetzt. Durch den elektrischen Strom soll eine Reaction 
des Facialis hervorgerufen werden, sobald der Meissel in die Nähe 
dieses Nerven kommt. Auf diese Weise soll eine Verletzung des Facialis 
vermieden werden, die bei Radicaloperation, namentlich wenn der Knochen 
eburnisirt ist, leicht vorkommen kann. 


Discussion: 


Herr Whiting ist der Ansicht, dass wir auch ohne diesen Apparat 
wissen können, wann wir in die Nähe des Facialis kommen. 


Herr Knapp hält den Apparat für eine gute Idee und meint, 
man solle Versuche damit machen. 


4. Herr Kipp: Bericht über einen Fall von Meniére- 
schem Symptomencomplex nach Mumps. 


Ein 40jähriger Arzt bekam eine leichte, schmerzhafte Schwellung 
unter der rechten Ohrmuschel. Am nächsten Tage Schüttelfrost und 
Fieber, einige Tage später typischer Menie@re’scher Symptomencomplex 
Schwindel. Erbrechen, subjective Geräusche und Taubheit. Patient war 
10 Tage nicht im Stande, seinen Kopf zu heben. Der Puls war durch- 
schnittlich 48. Die Behandlung bestand in der Darreichung von Calomel 
und grossen Dosen Chinin. Die subjectiven Geräusche sind dauernd, 
wenn auch nicht in derselben Stärke, geblieben, ebenfalls die Taubheit. 
Im Dunkeln bestehen auch noch leichte Schwindelerscheinungen. 
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Discussion: 

Herr Dench hat in verschiedenen Fallen von Labyrintherkrankung 
im Anschluss an Mumps eine Wiederherstellung des Hörvermögens nach 
innerlicher Darreichung von Pilocarpin gesehen. 


Herr K. Knapp glaubt, dass die Labyrinthaffectionen als Meta- 
stasen aufzufassen sind. Seine Fälle waren fast alle einseitig, wie der 
von Kipp mitgetheilte. 


5. Herr Gruening: Ein Fall von Meningitis serosa. 


Ein 2 Jahre altes Kind mit Pneumonie und Ohreiterung beiderseits, 
hohem Fieber und Erbrechen. Facialislähmung. Mastoidoperation beider- 
seits. Links Einschmelzung des Knochens bis an den Sinus. Tegmen 
und Gehörknöchelchen cariös. Dura nicht verfärbt. Schnitt durch die 
Dura entleert seröse Flüssigkeit. Das Kind ist geheilt. 


Discussion: : 


Die Herren Dench und Whiting berichten über ähnliche, eben- 
falls günstig verlaufene Fälle. 


6. Herr Dench: Ein Fall von syphilitischer Labyrinth- 
entzündung. | 


30 jähriger Kutscher, war nach heftiger Erkältung plötzlich beider- 
seits taub geworden. Genaue Untersuchung ergab schliesslich, dass es 
sich um eine syphilitische Erkrankung des Labyrinths handelte. Queck- 
silberinjectionen und innerliche Darreichungen von Pilocarpin brachten 
in wenigen Wochen vollständige Heilung. 


Discussion: 
Herr Berens macht Quecksilber-Inunctionen und giebt Jodkali. 
Herr Kipp verordnet nur Jodkali. 


Herr Bacon ist der Meinung, dass man in solchen Fällen zunächst 
von Pilocarpin Abstand nehmen soll, er bevorzugt Quecksilber und Jod- 
kali. Bleibt der Erfolg aus, so kann die Darreichung von Pilocarpin 
nöthig werden. 


7. Herr Arnold Knapp: Ein Fall von isolirter Erkran- 
kung des äusseren Bogenganges als Complication von 
acuter Mastoiditis. 


Nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wegen acuter Eiterung 
blieb eine Fistel zurück, die °/, Jahre später eine Nachoperation nöthig 
machte. Bei dieser Operation wurde der äussere Bogengang freigelegt. 
1/, Jahr spiter trat Schwerhörigkeit ein. Nach Auskratzung der Granu- 
lationen sah man, dass der äussere Bogengang erkrankt war. Bei Be- 
rührung der erkrankten Stelle trat Schwindel auf. Die Hörfähigkeit 
blieb normal. heftiges Sausen, Nystagmus wurde nicht beobachtet. Der 
Schwindel hörte nach 4 Monaten auf, als keine Erkrankung mehr am 
Bogengang nachweisbar war. 
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Später noch eine dritte Operation, da die Wunde sich nicht 
schliessen wollte. Grund: Caries der lateralen Adituswand. Nach dieser 
Operation glatte Heilung mit normaler Hörfähigkeit. 


8. Herr Mc. Kernon: Ein Fall von Labyrinthblutung bei 
einem Alkoholiker. 

Patient erwachte mit Taubheit beiderseits, nachdem er am Tage 
vorher übermässig gegessen und getrunken hatte. 17 Monate lang 
Darreichung von Jodkali und Pilocarpin. Schwindel nach links und 
absolute Taubheit. Obgleich luetische Infection stattgefunden hatte, 
sind specifische Symptome nicht nachweisbar. Nachdem 6 Wochen lang 
täglich !/, g Pilocarpin gegeben, trat geringe Besserung des Hörver- 
mögens ein. Vortragender ist der Meinung, dass durch übermässigen 
Alkoholgenuss eine Labyrinthblutung aufgetreten war. 

Discussion: 

Herr Bacon fragt nach dem körperlichen Zustand des Patienten. 

Antwort: Gewichtsverlust von 10—12 Pfund. 

Herr Gruening erkundigt sich nach dem LDENNG. 

Antwort: Puls 86 regelmässig. 


9. Herr Brandegee: Ein Fall von Mastoiditis béi einem 
5 Monate alten Kinde. 


Operation ambulant, Heilung. 


Sitzung vom 28. Jaunuar 1902. 
Berichterstatter Dr. Arnold Knapp. 
1. Herr Pyle: Kin Fall von chronischer Ohreiterung 
mit Schwindel und Facialisparalyse. 
Radicaloperation. Warzenfortsatz sclerotisch. Das Antrum und 
der Atticus sind mit Cholesteatommassen angefillt. Der äussere Bogen- 


gang ist erodirt. Der Patient wird einige Wochen electrisirt, danach 
Heilung. 


Discussion: 


Herr Mc. Kernon fragt an, in welcher Form der Strom an- 
gewandt wurde. 


Antwort: Constanter Strom mit Unterbrechungen. 

Herr Gruening hält den Fall noch nicht für geheilt. 

Herr H. Knapp glaubt, dass die Stacke’sche Operation hier 
indicirt sei. 


2. Herr Robert Lewis stellt einen Fall von rechtsseitiger ge- 
heilter chronischer Ohreiterung vor, in welchem die Natur 
selbst in idealer Weise die Radicaloperation ausgeführt hat. 
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` Discussion: 


Herr Kipp hat solche Ausheilung bei einem Patienten auf beiden 
Ohren gesehen. | 


Herr Knapp macht darauf aufmerksam, dass solche Fälle von 
Selbstheilung mit Freilegung aller Mittelohrriume unter Anderem vor 
einigen Jahren von Körner beschrieben seien. Er selbst habe auch 
solche Fälle gesehen, ebenfalls Dr. Jordan, der aber von einer Vor- 
stellung seines Falles Abstand genommen habe, da er ihn nicht für 
selten genug gehalten habe. 


3. Herr H. Knapp stellt eine junge Dame vor, die er wegen 
heftiger Perichondritis der Ohrmuschel und des äusseren 
Gehörganges in Behandlung genommen hatte. Schmerzen hatte 
Patientin seit 2 Monaten im Gehörgang, von einem andern Ohrenarzt 
waren mehrmals Incisionen in den Gehörgang gemacht. Ganz energische 
Spaltungen des Gehörgangs und der Ohrmuschel mit sorgfältiger Drainage 
waren nöthig, um den hartnäckigen Process zur Ausheilung zu bringen. 
Die Entstellung ist verhältnissmässig gering. Breite Freilegung und 
Ausrottung aller necrotischen Theile ist in solchen Fällen nöthig. 

(Nachtrag: Nach der Vorstellung der Patientin wurde durch Ex- 
cision des über die Ohrmuschel laufenden, stark vorspringenden Narben- 
gewebes diese noch normaler gestaltet, so dass sie ein beinahe normales 
Aussehen wieder hat.) 


Discussion: 


Herr Gruening hat die Patientin in einem früheren Stadium ge- 
sehen, es war damals schwer festzustellen, ob es sich nicht etwa um 
eine Affection des Warzenfortsatzes handle. 

Herr Pyle hat kürzlich einen Fall von Perichondritis nach 
Radicaloperation gesehen. 

Herr Kipp glaubt, dass postoperative Perichondritis der Ohr- 
muschel nur dann vorkomme, wenn man den Schnitt zu weit in die 
Concha führe. 


4. Herr Charles J. Kipp: Ein Fall von spontaner Heilung 
eines objectiv nachweisbaren, fünf Jahre bestehenden 
Gefässgeräusches. 


Eine 35jährige kräftige und gesunde Frau consultirte Vortragenden 
im Jahre 1878. Sie war 6 Monate vorher gefallen, konnte sich aber 
nicht mehr erinnern, ob sie eine Verletzung des Kopfes gehabt hatte. 
Seit 2 Monaten hatte sie ein constantes Blasen im linken Ohr. Das 
Hörvermögen war nicht herabgesetzt, Befund des Gehörgangs und des 
Trommelfells annähernd normal, die Eustachi’sche Röhre war leicht 
durchgängig. Ophthalmoskopischer Befund ebenfalls negativ. Die Aus- 
cultation ergab ein lautes blasendes Geräusch über der ganzen linken 
Kopfseite, das mit dem Puls synchron war. Bei Compression der linken 
Carotis verschwand das Geräusch. | 


18* 
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Von anderer Seite wurde die Diagnose auf intracranielles Aneu- 
rysma gestellt und Unterbindung der linken Carotis angerathen. Pat. 
verweigerte diese Operation. Sechs Jahre später untersuchte ich Pat. 
wieder und fand das Geräusch auf der linken Seite in derselben 
Heftigkeit, jetzt bestand auch rechts ein Geräusch, das aber nicht so 
stark war. Ich rieth ihr zeitweise Compression der linken Carotis und 
verordnete ausserdem Jod. Vor 6 Jahren erzählte sie mir, als ich sie 
gelegentlich traf, dass das Geräusch verschwunden sei; heute habe ich 
sie wieder untersucht und kann ich diese Angabe bestätigen. Von dem 
Geräusch ist nicht die Spur übrig geblieben. Das Hörvermögen ist 
auch links vollständig normal. 


Ich habe eine spontane Heilung angenommen, es ist aber nicht 
ausgeschlossen. dass die zeitweise Compression der Carotis die Heilung 
mit herbeigeführt hat. In einem anderen Falle habe ich ebenfalls 
durch intermittirende Compression der Carotis und Darreichung von Jod 
eine Heilung in einem Jahre erzielt. 


Discussion: 


Herr Emerson erwäbnt, dass er vor 12 Jahren über einen 
ähnlichen Fall berichtet hat, in dem Exophthalmus bestand. Auch hier 
trat Heilung ein, obgleich Opticusatrophie bestand. 


Herr Duane fragt, wie lange die Carotis comprimirt wurde. 
Antwort: Ungefähr eine Stunde täglich. 


Herr Quinlan hat in solchem Falle von der Application des 
Nebennierenextractes auf die Nasenschleimhaut Erfolg gesehen. 


Herr Gruening macht darauf aufmerksam, dass er im Jahre 
1876 über einen solchen Fall berichtet hat, in dem er Heilung mit 
der Unterbindung der Carotis erzielte. 


5. Herr Gruening: Bericht über 2 Fälle von Masern- 
otitis mit Complicationen. 


a) Ein Kind bekam 14 Tage nach Beginn der Masern Ohren- 
schmerzen mit Ficber. Nach Paracentese Eiterung. Fieber blieb be- 
stehen. Als leichte Druckempfindlichkeit über dem Antrum eintrat, 
Aufmeisselung. Weitgehende Zerstörung des Warzentortsatzes. Das 
Kind starb. 


b) Ein 7 Jahre altes Kind bekam in der zweiten Woche Ohren- 
schmerzen und hohes Fieber. Keine typischen Symptome von Seiten 
des Warzentortsatzes, vielleicht geringe Druckempfindlichkeit. Auf- 
meisselung. Der ganze Warzenfortsatz war zerstört. Heilung. 


Discussion: 


Herr Duell hat gefunden, dass Warzenfortsatzcomplicationen dann 
in der Regel auftreten, wenn die Masern mit einer anderen Infections- 
krankheit complieirt sind. 
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Herr Harris hat bei einem leichten Masernfalle neulich einen 
subperiostalen Abscess auf dem Warzenfortsatz operirt. - 


Herr Pyle hat kürzlich eine doppelseitige Masernotitis mit ein- 
seitiger Facialisparalyse beobachtet. 

Herr Mc. Kernon hat dieselben Erfahrungen gemacht wie Herr 
Gruening. 

Nach einer Debatte darüber, ob bei Wearzenfortsatz-Affectionen 
Eisblase aufgelegt werden soll oder nicht, berichtet Herr Quinlan 
auch noch über einen Masernfall, bei dem Zerstörungen in den Warzen- 
fortsatzzellen gefunden wurden. 


6. Herr Mc. Kernon berichtet über den weiteren Verlauf des 
Falles von Labyrinthtaubheit, über den er in der vorigen Sitzung 
gesprochen hatte. Das Hörvermögen ist jetzt nach weiterer Einspritzung 
von grossen Dosen Pilocarpin beinahe normal. Es lag doch Syphilis vor. 

Herr Wilson hat sehr schlechte Resultate nach Behandlung mit 
Pilocarpin bei einer Dosis von !/, g täglich gesehen. 


7. Herr Adams: Ein Fallvon profuserspontaner Blutung 
aus Nase und Ohr bei einem Bluter. 


Bericht 


liber die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der Ubrigen Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1902. 


Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


— 


Anatomie. 


1. Hammer, J. A., Upsala. Studien über die Entwickelung des Vorderdarms 
und einiger angrenzender Organe. I. Abtheilung: Allgemeine Mor- 
phologie der Schlundspalten beim Menschen. Entwickelung des 
Mittelohrraums und des äusseren Gehörgangs. Archiv für mikro- 
skopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte, Bd. 59, S. 471—628. 
65 Figuren auf 4 Tafeln. 

Die Arbeit ist wohl die umfangreichste von den bisher über den 
betreffenden Gegenstand erschienenen und besonders bemerkenswerth 
dadurch, dass die Born’sche Plattenmodellirungsmethode behufs Recon- 
struirung des fötalen Mittelohrs benutzt worden ist. 48 der Figuren 
bestehen in Abbildungen der Modelle, in deren Studium der Leser sich 
gründlich vertiefen muss, um die werthvollen Ergebnisse der Arbeit zu 
würdigen. Es macht im Anfang nicht geringe Schwierigkeiten, sich 
einen so complicirten Hohlraum, wie der embryonale Schlund mit seinen 
Anhängen ist, vorzustellen, wenn man die Abbildung gewissermaassen 
des Ausgusses vor sich sieht. Das Material bestand aus 27 mensch- 
lichen Föten von 3mm Linge bis zur Reife. Hammer unterscheidet 
in der Entwicklung des Mittelohrs drei Stadien: 

1, Die Anlegungsperiode, 

2. die Abtrennungsperiode. d. h. die Abschnürung der Pauken- 
höhle vom Schlund und damit Bildung einer vorerst sehr 
kurzen Tube, 

3. die Umformungsperiode. 


Die letzte beginnt etwa im dritten Monat uud ist besonders ein- 
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gehend behandelt, weil gerade über sie nur dürftige Literaturangaben 
vorhanden sind. Hammer schildert detaillirt; wie die Paukenhöhle 
in toto Lageveränderungen erleidet durch Wachsthum ihrer knöchernen 
Umgebung, und wie ihr Lumen verändert wird durch Ausbildung und 
Rückbildung des sog. tympanalen und epitympanalen Gallertgewebes. 
Im 4. Capitel bebandelt Hammer noch die Genese des äusseren Ge- 
hörganges; vom Gehörgrübcheu aus wächst ein lateral hohler, medial 
solider Epithelschlauch resp. -Zapfen gegen die Paukenhöhle hin. In 
dem soliden Endstück dieses Epithelschlauchs entsteht ein Lumen, 
welches sich erst‘ secundär mit dem lateralen Gehörgangslumen zum 
definitiven Gehörgang vereinigt. 

Der Inhalt der bedeutenden Schrift ist im Referat kaum andeutungs- 
weise wiederzugeben. Jeder. der sich mit einschlägigen Studien be- 
fasst, wird dieselben eingehend durcharbeiten müssen. Eschweiler. 

2. Rickenbacher, O., Dr., Basel. Untersuchnngen tiber die embryonale 
Membrana tectoria des Meerschweinchens. Dissertation Basel (Prof. 
Siebenmann) 1901. Anatomische Hefte, Bd. 16, Heft 2. I. Ab- 
theilung. 

Rickenbacher hat an 7 Entwicklungsstadien von Meer- 
schweinchen die Bildung der Membrana Corti untersucht und besonders 
die Resultate von Zinner und Hammerschlag nachgeprüft. Er 
kommt abweichend von diesen Autoren zu folgenden Ergebnissen: Die 
‘Membran ist das Product einer Exsudation des Epithels im Ductus 
cochlearis und besteht aus zwei Componenten, einer Cuticula auf dem 
grossen, und einer zweiten Cuticula auf dem kleinen Epithelwulst. 
Beide hängen Anfangs fest mit den Zellköpfen zusammen. Wenn sich 
mit fortschreitender Entwicklung der grosse Epithelwulst zum Epithel 
des Sulcus spiralis internus zurückbildet und der kleine Epithelwulst 
zum Corti’schen Organ entwickelt, so geht der Zusammenhang der 
Deckmembran mit den wesentlich veränderten Zellköpfen verloren. 
Das äussere Stück der Membran, welches von der Anlage des Corti- 
schen Organs abgesondert wird, behält noch ziemlich lange eine faserige 
Verbindung mit den Köpfen der Haarzellen. Diese Fasern stehen aber 
in keiner Beziehung zu den Wimpern der Haarzellen, letztere sind: viel- 
mehr unabhängig von den Fasern bei sehr starker Vergrösserung zu 
beobachten. In einem Anhang giebt Verf. noch eine Erklärung der 
pathologischen Befunde im Schneckencanal, wie sie von Scheibe bei 
Taubstummen und von Alexander bei einer unvollkommen albinoti- 
schen weissen Katze gefunden wurden. | Eschweiler. 
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3. Alexander. G, Dr, Wien. Ueber atypische Gewebsformationen im 
häutigen Labyrinth. (Aus dem I. anatomischen Institut in Wien. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, S. 54. 

Alexander fand bei Säugethieren und beim Menschen, dass in 
der zwischen dem Epithel und dem subepithelialen Stratum der häutigen 
Labyrinthwand liegenden homogenen Zone manchmal umschriebene Epi- 
thelzellen knötchenförmig verdickt erscheinen. 

Im Ductus endolymphaticus wurden besonders bei Embryonen um- 
schriebene, in den endolymphatischen Raum hineinragende Epithelhaufen 
beobachtet, die bei grösserer Ausdehnung in das Lumen des Ductus 
vorspringende Falten bildeten. In der Ampullenwand des hinteren 
Bogenganges eines Meerschweinchenembryos fand Verf. einen im Epithel 
selbst gelegenen cystenähnlichen Hohlraum. 

An den Nervenendstellen wurden nicht selten Neuroepithellücken 
constatirt, die ohne Aenderung der Epithelhöhe einen vacuolenähnlichen 
Hohlraum darstellten. 

‚In 2 Fällen wurden im Neuroepithel Epithelzellen gefunden, die 
einen hohlen, nach der Basis des Neuroepithels gerichteten Fortsatz 
formirend, nach Art der Embryonalanlage eines Drüsenalveolus ange- 
ordnet waren. 

Da die atypischen Bildungen auch bei Embryonen gefunden wurden, 
scheint ihre embryonale Entstehung gesichert, sie sind deshalb nicht 
als pathologische Bildungen, sondern als Ergebniss eines atypischen 


Wachsthumsvorganges anzusehen, Denker. 
Physiologie. 
4. Lucae, August. Zwei physiologisch-acustische Vorträge. Arch. f. Ohrenh. 
Bd. 54, S. 268. 


I. Zur Function des runden Fensters. 


1. Eine bisher unbekannte Wirkungsart des sogen. 
künstlichen Trommelfelles. 


Für die Thatsache, dass bei offener Paukenhöhle auf das Promon- 
torium aufgelegte Wattebäuschchen, welche die Fenster nicht mit be- 
decken, häufig eine erhebliche Besserung der Hörfähigkeit bewirken, 
giebt Verf. folgende Erklärung: 

Bei den sowohl durch das Promontorium als auch durch die 
Fenster gleichzeitig zur Schnecke gelangenden Schallwellen kommt es 
zu einer Interferenz beider Wellenzüge und somit zu einer verminderten 
Schallperception; durch Auspolsterung des Promontoriums vermittelst 


| 


Physiologie. | TELO 271 


des Wattebiuschchens wird die Labyrinthkapsel als Schallleiter ausge- 
schaltet, die Interferenz aufgehoben, und dadurch eine Hörverbesserung 
erzielt. | | 7 Ä 
Gegen die Ansicht Zimmermann’s, dass das runde Fenster nur 
dazu diene, den durch die Labyrinthkapsel zum inneren Ohr gelangen- 
den Schwingungen auszuweichen, macht Verf. geltend, dass der Druck 
im Hohlraum nach allen Seiten der gleiche ist, und somit auch durch 
die Membran des runden Fensters Schallwellen aufgenommen werden 
müssen. | | 


2. Ueber eine erfolgreiche Operation am runden 
Fenster. | 

Verf. hat durch operative Entfernung zweier den Eingang zur 
Membrana tympani secundaria verlegender Exostosen vermittels einer 
electromotorisch betriebenen Fraise eine erhebliche Hörbesserung und 
die dauernde Beseitigung sehr starker subjectiver Geräusche (Gellen und 
Dröhnen) erzielt. 


I. Beobachtung der Tonschwingungen des Trommelfells 
am lebenden Ohr. 

Mit Hilfe seines Otostroboskops hat Lucae die Bewegungen des 
Trommelfelles bei der Zuführung von Tönen untersucht. Als Ton- 
quellen wurden 2 auf c= 128 v. d. abgestimmte gedeckte Pfeifen ver- 
wendet, BE | 

Es ergab sich dabei, dass beim Anblasen der Pfeifen eine wallende 
Bewegung des hinteren oberen Trommelfellquadranten dicht hinter dem 
Hammergriff entsteht, während die übrigen Trommelfelltheile sich ruhig 
verhalten. Es zeigt sich demnach, dass der am wenigsten gespannte 
Theil des Trommelfells beim Erklingen tieferer Töne in Mitschwingungen 
geräth. | Denker. 

ð Eschweiler, Dr., Privatdocent, Bonn. Unzulängliche Stützen von 
ZJimmermann’s Theorie der Mechanik des Hörens und ihrer 


Störungen. Kritische Beleuchtung der bekannten Zimmermann- 
schen Arbeit. Arch. f. Ohrenheilk. 


Verf. wendet sich unter Anderem gegen die Ansicht Zimmer- 
mann’s, dass bei der Schallperception auf die dem Trommelfell gerade 
gegenüberliegende Stellung des Promontoriums besonderer Werth gelegt 
werden müsse, da die vergleichende Anatomie lehre, dass bei gut- 
hörenden Thieren das Promontorium keineswegs immer den einfallenden 
Schallstrahlen gerade gegenüberstehe. (Ref. kann nach seinen ein- 
gehenden Untersuchungen diesen Hinweis des Verf. bestätigen.) 
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Die Behauptung Zimmermann’s, dass die stehenden Schwing- 
ungen der Basilarnerven nur möglich seien, wenn ein bewegliches 
Schneckenfenster ein Ausweichen des Labyrinthwassers ermögliche, steht 
in unlösbarem Widerspruch mit der Annahme desselben Autors, dass 
die Schallwellen sich an der Anheftungsstelle der Basilarfasern auf 
diese übertragen und sie direct in stehende Schwingungen versetzen. 

Ferner sollte nach Zimmermann die Membran des Schnecken- 
fensters zweierlei besorgen. Sie solle | 

1. auf die allerfeinsten Wellenbewegungen des Labyrinthwassers 
mit entsprechenden Ausweichbewegungen antworten und : 

2. solle sie die Abstufung des intralabyrinthären Druckss dadurch 
ermöglichen, dass sie dem vom Stapes nach innen gedrückten Labyrinth- 
wasser einen elastischen Widerstand bietet; zwei Functionen, welche, 
wie Verf. mit Recht hervorhebt, nicht von derselben Membran ausge- 
übt werden können. | 

Verf. gelangt am Schluss seiner Ausführungen zu der Ansicht, dass 
die Zimmermann’sche Theorie die vorhandenen Schwierigkeiten im 
Verständniss der Gehörswahrnehmung, welche die Helmholtz’sche 
Theorie nicht hebt, keineswegs zu beseitigen im Stande sei, und dass sie 
keinen Fortschritt in der Erkenntniss des Höractes bedeute. Denker. 

6. Ostmann, Prof., Marburg. Ueber die Betheiligung des Nervus facialis 
beim Lauschen. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 54, p. 209. 

Die beim Lauschen eintretenden Veränderungen der Gesichtsmus- 
kulatur hat Ostmann durch photographische Aufnahme fixirt. Es 
stellte sich dabei heraus, dass bei den verschiedenen untersuchten Per- 
sonen die Augen bald nach der dem lauschenden Ohr entgegengesetzten 
Seite gewandt, bald gesenkt und bald nach der Lauschseite gedreht 
werden. Die Lippen wurden von dem einen fester aufeinandergepresst, 
von dem andern der zuvor geschlossene Mund leicht geöffnet; bei 
einigen trat eine deutliche Verziehung des Mundes nach der Lausch- 
seite hin auf, und in einem Falle traten wiederholte Zuckungen der 
Gesichtsmuskulatur auf der Lauschseite hervor. Denker. 


Allgemeines. | 
a) Berichte und allgemeine Mittheilungen. 


7. Grunert, K., Dr., Prof., und Schulze, W., Dr. Jahresbericht über die 
Thätigkeit der Königl. Universitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. vom 

1. April 1900 bis 31. März 1901. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 54, p. 63. 

Von den 2425 Patienten, welche in dem Berichtsjahre 1900/1901 

in der Ohrenklinik zu Halle behandelt wurden, bedurften 247 Kranke 
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(151 männliche und 96 weibliche) der Aufnahme in die stationärə 
Klinik. Es wurde 35 Mal die einfache Aufmeisselung, 94 Mal die 
Totalaufmeisselung vorgenommen.. In Folge der häufiger ausgeführten 
(28 Mal) Hammerambosextraction, bei welcher Operation der Zeroni- 
sche Amboshaken sich als zweckmässig bewährte, hat die Anzahl der 
Mastoidoperationen gegen frühere Jahre abgenommen. Es wird über 
drei bemerkenswerthe Fälle berichtet: In dem ersten Falle handelte 
es sich um die Folgen ungeschickter Extractionsversuche eines Fremd- 
körpers, welche die Totalaufmeisselung ustnle machten. Heilung mit 
herabgesetzter Hörfähigkeit. a 


Der zweite Fall betrifft eine sagen Pyämie, die durch Sinus- 
operation und Jugularisunterbindung geheilt wurde, während bei der 
dritten Patientin ein Kleinhirnabscess durch Trepanation geheilt wurde. 
In diesem Falle ergab die Lumbalpunction unter hohem Druck 
stehenden, deutlich getrübten Liquor; da aber keine Vermehrung der 
Leukocyten und keine Bacterien vorhanden waren, wurde die Diagnose 
nicht auf Meningitis, sondern auf Kleinhirnabscess gestellt. Gegen das 
in Folge des Gehirnprolapses auftretende, fast ununterbrochene Er- 
brechen wurden mit Erfolg systematische, täglich mehrfach wiederholte 
Magenausspülungen mit physiologischer Kochsalzlösung vorgenommen. - 


Von den 12 Fällen, ‚welche letal endigten, starben 3 an tuberku- 
löser Meningitis, 2 an Meningitis cerebralis et spinalis, einmal war die 
vom Labyrinth ausgegangene Meningitis vergesellschaftet mit Sinus- 
thrombose und Kleinhirnabsces. In einem weiteren Falle, in dem 
ausserdem ein extraduraler Abscess und Sinusthrombose bestand, erfolgte 
der Tod durch den von einem Kleinhirnabscess bedingten Hirndruck. 
Ventrikelmeningitis, durch Kleinhirnabscess inducirt, verursachte einmal 
den letalen Ausgang. Ein Patient ging an einem zweiten latenten 
Abscess im Parietallappen zu Grunde, während ein anderer an septischer 
Endocarditis und allgemeiner Septicopyämie starb. 


Eitrige Thrombose des Sinus führte in 2 Fällen den tödtlichen 
Ausgang herbei. Auf die mannigfachen interessanten Einzelheiten der 
verschiedenen Fälle hier cinzugehen, würde zu weit führen. Denker. 


8. Haug, Dr., Prof. und Laubinger, H., Dr. Jahresbericht über die im 
Jahre 1990 auf der Ohrenabtheilung der Königl. Universitäts-Poli- 
klinik zu Miinchen zur Behandlung gelangten Ohrenkrankheiten. Arch. 
f. Ohrenheilk., Bd. 55, p. 67. | 

Von den 2831 (1652 männlichen und 1179 weiblichen) behandelten 

Patienten wurden 16 radical und 28 nach Schwartze operirt. Die 


974 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


am hänfigsten am Ohr vorgenommene Operation war die Paracentese, 

welche im Ganzen 57 Mal ausgeführt wurde. Adenoide Vegetationen 

wurden in 128 Fallen operirt. Von 53 entfernten Fremdkörpern mussten 

2 in Narkose extrahirt werden. Denker. 

9. Östmann, Prof., Marburg. Die Krankheiten des Gehörorganes unter den 
Volksschulkindern des Kreises Marburg. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 55, 
p. 72. 

Verf. hat sich der mühevollen Arbeit unterzogen, bei 7537 Volks- 
schulkindern eine Untersuchung des Gehörorgans vorzunehmen. Dass 
es als eine sehr bedeutende Arbeitsleistung bezeichnet werden muss, 
6 Monate hindurch täglich durchschnittlich das Gehörorgan von 40 bis 
50 Kindern 7u untersuchen, weiss besonders Ref. zu schätzen, der selbst 
annähernd 5000 Schulkinder bezüglich ihres Gehörorgans und der vor- 
kommenden Gehörerkrankungen untersucht hat und demnächst die 
Resultate dieser Untersuchungen in dieser Zeitschrift publiciren wird. 
Die von Ostmann untersuchten Kinder vertheilen sich auf 70 Schulorte. 


Unter den üblichen Cautelen wurde die Hörweite mit Flüsterzahlen 
von 1 bis 100 geprüft und die Schwerhörigen, d. h. die Kinder, welche 
auf einem oder beiden Ohren weniger als .8 m Hörfähigkeit für Flüster- 
zahlen aufwiesen, in 2 Gruppen eingetheilt, von denen die eine Flüster- 
zahl auf O bis 4m, die andere auf 4 bis 8m percipirte. 


Es hörten von den 7537 Kindern auf einem oder beiden Ohren 
unter 4 bezw. 8m 2142=28,4°/,, und zwar entfielen auf die Knaben 
30 °/,, auf die Mädchen 26,8°/, Schwerhörige. 


Der Procentsatz der schwerhörigen Kinder in den verschiedenen 
Orten differirte zwischen 6,5°/, und 55,2 °/,. 


Verf. weist darauf hin, ein wie grosser Schaden dem Staat erwächst 
durch die vielen Tausende von obrenkranken Männern, welche entweder 
gar nicht in das Heer eingestellt werden können, oder als dienst- 
unbrauchbar wieder ausgeschieden werden müssen. 


Von den 1130 schwerhörigen Knaben hörten 112 auf beiden Ohren 
unter 4m, 101 auf einem Ohr unter 4m, auf dem andern 4 bis Sm, 
und 208 Knaben hatten beiderseits eine Hörfähigkeit von 4 bis 8m 
für Flüsterzahlen. | 


Auf Grund seiner Untersuchungen gelangt Verf. zu der Ansicht, 
dass die meisten Ohrerkrankungen an den Orten zu finden sind, in 
welchen die Entstehung derselben nicht nur durch das Klima, die 
Häufigkeit der Infectionskrankheiten und andere Ursachen begünstigt 
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wird, sondern wo auch die Bedingungen für die Heilung nach den 
localen und socialen Verhältnissen die ungünstigsten sind. 

Eine Vergleichung der Procentzahlen für Knaben und Mädchen 
zeigt, dass die ersteren nicht nur häufiger, sondern auch schwerer 
erkrankt waren. | 

Von den 15074 untersuchten Gehörorganen vermochten 19,4 vi 
(Bezold 20,75°/,) die Flastersprache auf 8 m und weniger Entfernung 
zu percipiren. 

Zum Schluss Bee die Veränderungen im Gehörgang und Trommel- 
fell aufgeführt. | 

Es fanden sich unter sämmtlichen untersuchten Gehörorganen 
607 Mal (4°/,) Narben oder umschriebene Atrophie des Trommelfells, 
mit oder ohne Verkalkung oder Einziehung, 107 Mal (0,7°/,) trockene 
Durchlécherung, 136 Mal (0,9°/,) chronische Eiterung, 57 Mal (0,4 °/,) 
acute Entzündung. Denker. 
10. Körner, O., Rostock. Mittheilungan aus den Grenzgebieten der Ohren- 

heilkunde. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin, Bd. LXXIII. 

I. Die Veränderungen an der Sehnervenscheibe!) bei 
den otogenen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute 
und der Blutleiter. 

II. Die acuten Ohr- und Schläfenbeineiterungen der 
Diabetiker. 

I. Auf Grund der ausführlich mitgetheilten Erfahrungen der 
Rostocker Ohrenklinik werden folgende Schlüsse gezogen: | 

Veränderungen am Sehnerven können bei allen intracraniellen 
Complicationen der Ohr- und Schläfenbeineiterungen fehlen. Sie kommen 
viel häufiger bei der Combination mehrerer Arten als bei einer einzigen 
der möglichen intracraniellen Entzündungen vor. Aus der Art der 
Veränderungen am Sehnerven (Neuritis oder Stauungspapille) kann man 
nicht auf die Art der intracraniellen Entzündung schliessen. Die ein- 
seitig stärkere Ausprägung der Sehnervenerkrankung beweist nicht eine 
ausschliessliche Erkrankung oder stärkere Verbreitung der Erkrankung 
in der gleichseitigen Schädelhälfte. Ein maassgebender Einfluss auf die 
Stellung der Prognose ist den Veränderungen am Sehnerven nicht bei- 
zumessen; selbst eine Zunahme der Neuritis oder der Stauungserschei- 
nungen nach der Entfernung des Eiters aus der Schädelhöhle ver- 
schlechtert für sich allein die Prognose noch nicht. 


1) Im Originale hat ein unberufener Corrector aus Sehnervenscheibe. über- 
all Sehnervenscheide gemacht. Körner. 
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II. Dieser Theil der Arbeit wird an einer anderen Stelle der 
Zeitschrift für. Ohrenheilkunde referirt werden. : Autorreferat. 


11. Burger, H., Dr., Amsterdam. Ohrenerkrankungen und Lebensversicherung. 
‘ Klinische Vorträge Haug V. Bd., 4. 

_ Anschauliche Darstellung der einschlägigen Verhältnisse, aus welcher 
folgende Sätze besonders bemerkenswerth sind: Die ot. media chron. 
sup. soll unbedingt zurückgewiesen werden, wenn mit Sicherheit oder 
Wahrscheinlichkeit festgestellt wird: a) eine Entzündung im Kuppelraum 
oder im Warzenfortsatz, b) Tuberkulose, Cholesteatom, c) eine Knochen- 
affection, d) N. VII Lähmung, e) die Otitis von Schwindel oder halb- 
seitigem Kopfschmerz begleitet ist oder eine erhebliche Verengung des 
Gehörganges den freien Abfluss des Sekretes hemmt. Andere Fälle 
chronischer Mittelohreiterung brauchen nicht immer zurückgewiesen zu 
werden. Radicaloperirte und Geheilte können unter Prämienerhöhung 
angenommen werden. | Brühl. 


12. Schwartze, H., Prof. Statistische Nachrichten tiber die Krankenbewegung 
und die Frequenz der Studirenden in der Universitäts-Ohrenklinik zu 
Halle a. S. während der Zeit vom 1. April 1884 bis 1. April 1901. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 127. 

Während des Zeitraumes vom 1. April 1884 bis 1. April 1901 
wurden in die stationäre Klinik 2835 Personen aufgenommen, von denen 
165 d. i. 5 bis 6°/, starben. In der Poliklinik gingen 29460 Personen 
neu zu. Seit dem Jahre 1863 wnrden im Ganzen 35423 Patienten 
poliklinisch behandelt. Die höchste Jahresaufnahme in die stationäre 
Klinik betrug 234. Am häufigsten führten Meningitis und Sinus- 
phlebitis zum Tode. 30 Mal war die uncomplicirte, 40 Mal die mit 
Hirnabscess, Sinusphlebitis und subduralem Abscess complicirte Meningitis 
purulenta die Todesursache. Die uncomplicirte Sinusphlebitis mit Pyämie 
verursachte 28 Mal, die mit Hirnabscess complicirte Sinusphlebitis 
12 Mal den letalen Ausgang. Die Zahl der Studirenden, welche die 
Vorlesungen in der Klinik belegt hatten, betrug 1527. Aus der Klinik 
sind 45 otologische Inauguraldissertationen hervorgegangen. 


Ausser den 1527 Studirenden haben die Klinik zum Zwecke des 
Unterrichts 121 Aerzte benutzt, in welche Zahl die Theilnehmer an 
den sog. ärztlichen Fortbildungskursen nicht eingeschlossen sind; die 
Zahl der Letzteren betrug über 100. Dem Bericht ist ein Verzeichniss 
aller seit April 1884 aus der Klinik hervorgegangenen wissenschaftlichen 
Arbeiten beigefügt. Denker. 
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b) Allgemeine Symptomatologie und Pathologie. ` 
13. Berthold, E., Prof., Königsberg. Ueber Diplacusis monauralis. Arch. f. 

Ohrenheilk. Bd. 55, p. 17. | 

Berthold berichtet über einen Fall von Diplacusis monauralis, 

den er bei einem mit feinem musikalischem Unterscheidungsvermögen 
versehenen Musiker beobachtete und versucht an der Hand dieses 
Falles die pathologische Function zu erklären. Er stimmt der jetzt 
wohl allgemein angenommenen Ansicht bei, dass es sich bei der Dipla- 
cusis um eine Affection des Labyrinthes handelt. Nach den neueren 
mikroskopischen Forschungen über die histologischen Verhältnisse im 
Labyrinth ist anzunehmen, dass dieselbe eine Nervenfaser durch ver- 
schiedene hohe Töne erregt werden kann, da eine Nervenfaser, welche 
den peripheren Fortsatz der bipolaren Cochleariszellen darstellt, durch 
vielseitige Verzweigung mit mehreren im Umfange des Sinnesepithels 
vertheilten Haarzellen zusammenhängt. Die Einzelheiten über die 
weiteren Ausführungen des Verf.’s eignen sich nicht für ein kurzes 
Referat und müssen im Original nachgelesen werden. Denker. 


14. Eitelberg, A. Dr. Wien. Otalgie und Mastalgie bei Neurasthenikern, 
bezw. bei Hysterischen. Wiener med. Blätter No. 50, 1901. 
8jähriger Neurastheniker: nach Influenza heftige Schmerzen im 
Warzenfortsatz, durch Allgemeinbehandlung geheilt. 5ljähriger Neu- 
rastheniker: nach Ohrausspülung heftigste Ohrschmerzen und Schling- 
beschwerden, durch Electricität beseitigt. Brühl. 


15. Röchling, Hofrath, Misdroy. Die Reizbarkeit gegen Gehörseindrücke bei 
Neurasthenie nebst praktischen Folgerungen für die Curorte. Deutsche 
med. Zeitung No. 45, 1902. 

Gehörseindrücke sind für das Zustandekommen wie für die Fort- 
dauer grossstädtischer Neurasthenie ebenso wichtig wie active geistige 
Thatigkeit. Da die (Grehörseinwirkungen unmittelbarer als die anderen 
Sinneseindrücke die Stimmung beeinflussen, hemmen sie häufig die Arbeit, 
stören den Schlaf. Bei der Therapie muss auf Vermeidung von Schall- 
empfindungen Rücksicht genommen werden. In den Badeorten muss die 
richtig gelegene Wohnung gewählt werden, eventuell ein Ohr mit dem 
Antiphon verschlossen werden. In den Curorten muss durch ein Orts- 
statut für völlige Ruhe gesorgt werden, welche bisher oft durch Glocken- 
läuten, schlechtes Pflaster, Teppichklopfen, Hähnekrähen etc. erheblich 
gestört wird. Brühl. 
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16. Ostmann, Prof. Marburg. Ueber die durch Tuberkulose der nächsten 
Blutsverwandten geschaffene Disposition für Ohrerkrankungen bei 
Kindern. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, p. 72. 

Verf., dem im Laufe seiner Untersuchungen die Vermuthung ge- 
kommen ist, dass zwischen der Tuberkulose und der Schwerhörigkeit 
ursächliche Beziehungen bestehen, hat durch Fragebogen bei den bezüg- 
lich ihres Gehörs geprüften Kindern Nachforschungen über das Vor- 
kommen der Tuberkulose bei Familienangehörigen und Verwandten an- 
gestellt. Es zeigt sich dabei, dass sich unter denjenigen Familien, 
welche die relativ meisten schwerhörigen Kinder haben, die tuberkulöse 
Belastung auch relativ am häufigsten findet. 

Ferner fand sich unter den tuberkulös belasteten Familien bei den- 
jenigen, welche die relativ grösste Zahl schwerhöriger Kinder, auch 
relativ am häufigsten die schwerste Form der tuberkulösen Belastung. 
d. h. tuberkulöse Erkrankung und Tod der nächsten Angehörigen. 

Aus den vorgenommenen Erhebungen liess sich fernerhin schliessen, 
dass die tuberkulöse Belastung die Entstehung von Ohrenkrankheiten 
fördert und einen ungünstigen Einfluss auf den Ablauf der entstandenen 
Ohrerkrankungen ausübt und zwar um so mehr, je schwerer die Be- 
lastung ist. Abgesehen von den chronischen Mittelohreiterungen, von 
denen die eine oder die andere vielleicht als tuberkulöse Otitis ange- 
sprochen werden könnte, waren die Ohrerkrankungen der tuberkulös 
belasteten Kinder nicht specifischer Natur. 

Verf. glaubt das Bindeglied zwischen der Tuberkulose der Ange- 
hörigen und den Ohrerkrankungen des Kindes in der erhöhten Reizbar- 
keit der Schleimhäute der oberen Luftwege suchen zu sollen. Die 
weitere Thatsache, dass bei diesen Kindern die Ohrerkrankungen durch- 
schnittlich zu einer erheblicheren Gehörsstörung führen, als dies im 
Allgemeinen bei gleichartiger Erkrankung der Fall ist, sei durch die 
geringere Widerstandskraft des Organismus gegen schädigende Einflüsse 
zu erklären. Denker. 
17. Baginsky, R., Prof., Berlin. Ueber gewisse Eigenartigkeiten der Ohr- 

erkrankungen der Kinder. Berl. klin. Wochenschr. No. 6 1902. 

Der Inhalt des Aufsatzes ist in der Ueberschrift gegeben. Dem 
Fachmann bringt er nichts Neues. Erh. Müller. 
18. Hammerschlag, Vikt., Dr. Privatdocent, Wien. Beitrag zur pathologi- 

schen Anatomie der Gehörknöchelchenkette. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 55, p. 89. 

I. Synostose des Hammer-Ambosgelenks. Anstatt des 

Gelenkes zwischen Hammer und Ambos befand sich an einer Stelle eine 
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Knochenbrücke, die an verschiedenen Präparaten der Serienschnitte ver- 
schieden breit war und stellenweise deutliche Havers’sche Canäle 
zeigte. Die Paukenhöhle war frei von Entzündungsproducten, so dass 
wahrscheinlich eine isolirte Erkrankung des betreffenden Gelenkes statt- 
gefunden hat. | 


I. Bildungsanomalie des Steigbügels. Die beiden Stapes- 
schenkel bildeten grösstentheils nur eine einzige dicke, knöcherne Spange; 
erst von dem der Stapesplatte zugewendeten Dritttheile an zeigt sich 
eine mangelhafte Differenzirung in 2 Schenkel, welche jedoch durch ein 
dünnes Knochenblatt mit einander verbunden sind. Stapesplatte und 
Fenestra vestibuli sind auf ein Drittel der normalen Grösse verkleinert. 

Die Anomalie fand sich bei einem cretinoid entarteten Individuum. 
Verf. ist der Ansicht, dass sich bei diesen Individuen, welche meistens 
Gehörsstörungen aufweisen, häufiger Bildungshemmungen am Schallleitungs- 
apparat feststellen lassen dürften. Denker. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


19. Bing, Albert, Dr. Privatdocent, Wien. Ueber Schallleitung und deren 
Beziehung zur Hörprüfung mit Uhr und Stimmgabel. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. No. 5, 1901. 

Bing vertheidigt auf Grund seiner Untersuchungen über die Kopf- 
knochenleitung die Ansicht, dass die Schwingungen irgend einer Schall- 
quelle, die mit dem Knochen in Contact gebracht wird, als moleculare 
in Form von Verdichtungs- und Verdünnungswellen direct durch den 
Knochen auf den Labyrinthinhalt übergehen und dass der Paukenhöhlen- 
apparat dabei nicht in Betracht komme gegenüber der von Bezold 
vertretenen Behauptung, dass eine Erregung des Endapparates des Nervus 
acusticus fast ausschliesslich durch den Schallleitungsapparat stattfinde. 
Gegen die Bezold’sche Theorie spricht nach Verf. die Unmöglichkeit 
von Schwingungen des Leitungsapparates in ausgedehnten Amplituden 
bei fixirter Stapesplatte. Dagegen legt Verf. in eingehender Weise dar, 
wie sich verschiedene Hörprüfungsergebnisse, insbesondere des Weber- 
schen und Rinne’schen Versuches, die bei Annahme der osteotympanalen 
Leitung nicht genügend aufgeklärt werden können, sich mit Hilfe der 
directen molecularen Knochenüberleitung des Schalles auf das Labyrinth 
begründen lassen. 

Auf die Einzelheiten der für ein kurzes Referat wenig geeigneten 
Arbeit kann hier nicht eingegangen werden, dieselben müssen im 
Originale nachgesehen werden. Piffl. 
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20. Lucae, A. Zur Vibrationsmassage des Gehörorganes. Münch. med. Wochen- 
schrift No. 12, 1902. 

Polemik gegen Hamm, enthält für die Leser der Zeitschrift nichts 
Neues, ' Scheibe. 
21. Gradenigo, Prof., Berlin. Ueber die Erfolge der zu acustischen Zwecken 

unternommenen chirurgischen Eingriffe in der. Trommelhöhle. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 1. 

Bei Fällen, in welchen der functionelle Befund auf die Integrität 
des inneren Ohres hindeutet, empfiehlt Gradenigo entweder die Ent- 
fernung von Trommelfell, Hammer, Amboss und wenn möglich auch des 
Steigbügels oder die Herausnahme des Ambosses. Welcher von beiden 
Methoden der Vorzug gebührt, kann Verf. zur Zeit noch nicht ent- 
scheiden. Bezüglich der postoperativen Behandlung sei es von Bedeutung, 
die Regeneration des Trommelfells sorgfältig zu überwachen und. die 
Verwachsung desselben mit dem Promontorium zu verhindern. 

Denker. 
22. Gradenigo, G., Prof., Turin. Ueber die Exenteratio cavi tympani zu 
acustischen Zwecken. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 249 u. Bd. 55, p. 1. 

Gradenigo unterscheidet bezüglich der Prognose bei den zu 
acustischen Zwecken unternommenen operativen Eingriffen in der Pauken- 
höhle 3 Formen: 

Zu der prognostisch am günstigsten zu beurtheilenden Kategorie 
gehören die Gehörsstörungen, welche in Folge der chronischen Mittel- 
ohreiterungen auftreten, während die trockenen Formen von progressiver 
Schwerhörigkeit (Sclerose) die ungünstigsten Resultate geben. Als 3. 
zu unterscheidende Form bezeichnet Gradenigo diejenigen Folge- 
zustände einer eitrigen Otitis, welche nicht wie die zuerst angeführten 
Fälle deutlich erkennbare Residuen aufweisen, sondern ohne besondere 
Veränderung am Trommelfell einhergehen, und bei denen nur ganz 
sichere anamnestische Daten mit Bestimmtheit das frühere Bestehen 
einer Otorrhoe beweisen. Nach gründlicher Desinfection des Gehörgangs 
und der Ohrmuschel, die an den der Operation vorhergehenden Tagen 
ausgeführt wird, um eine Hyperämie des Trommelfells zu verhüten, 
wird die Operation in folgender Weise vollzogen: 

1. Zunächst Umschneidung des Trommelfells, wobei zuerst eine 
kleine Parthie der Trommelfellperipherie in der Nähe des Hammerhalses, 
um eine stärkere Blutung zu vermeiden, stehen bleibt. 

2. Tenotomie. 

3. Incision des Hammer-Ambossgelenkes, 
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4. Gänzliche Umschneidung des Trommelfells, Lockerung des 
Hammers mit hakenförmiger Sonde und Extraction desselben mit einer 
dünnen und starken an der Spitze articulirenden Pincette oder mit der 
Pincette nach Faraci. (Ref. empfiehlt auf Grund eigener Erfahrungen 
dringend zur Extraction. des Hammers die um den Hammerhals zu 
legende Wilde’sche Schlinge). 

5. Entfernung des Ambosses vermittels Pincette oder durch den 
Zeroni’schen Ambosshaken. 

6. Extraction des Stapes; die Resultate dieses letzteren Eingriffes 
stellten den Verf. gewöhnlich nicht zufrieden. 

Bei der Nachbehandlung hebt Verf. die dringliche Nothwendigkeit 
eines sorgfältigen, aseptischen, nicht reizenden Verfahrens hervor. Bei 
der Unsicherheit guter definitiver Resultate empfiehlt Gradenigo die 
Operation in der Trommelhöhle nur dann auszuführen, wenn der Operateur 
die Ueberzeugung hat, entweder zu nützen oder wenigstens nicht zu 
schaden. 

Verf. berichtet weiter über 3 Fälle von chronischer, katarrhalischer 
Mittelohrentzündung und über je 2 Fälle von Otosclerose, von chronischer 
katarrhalischer, secundär nach eiteriger Mittelohrentzündung entstandener 
Otitis und von eiteriger Otitis bei perforirtem Trommelfell und ihren 
Ausgängen, welche mit operativer Entfernung des Trommelfells, des 
Hammers und des Ambosses behandelt waren. Bei 3 von 9 operirten 
Fällen konnte das Auftreten einer eiterigen Mittelohrentzündung trotz 
sorgfältigster Behandlung nicht vermieden werden. Bei der Beurtheilung 
des Effectes der Operation kommt Gradenigo zu folgenden Schluss- 
folgerungen: 

1. Die Erfolge der Operationen sind um so besser, je vollständiger 
die Integrität des inneren Ohres ist. 

2. Die günstigsten Resultate werden bei den Residuen eiteriger 
Mittelohrentzündung mit partieller Zerstörung des Trommelfelles und 
der Gelörknöchelchen erzielt. 

Gute Resultate erhält man auch in den Fallen abgelaufener eiteriger 
Mittelohrentzündung, welche ohne charakteristische Veränderungen des 
Trommelfelles und der Gehörknöchelchen einhergehen und deren Diagnose 
nur durch die Anamnese gestellt werden kann. 

3. Die auffallende Erscheinung, dass bei der Sclerose die Erfolge 
günstiger waren als bei der chronisch-katarrhalischen Entzündung erklärt 
Verf. dadurch, dass in Folge der bei der Sclerose gewöhnlich vorhan- 
denen Atrophie des Trommelfelles die Ausbildung einer narbigen Membran 
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behindert wird, und dass die Labyrinthwand in Folge dessen direct den 
Schallwellen zugänglich ist. 

4. Einen sehr bedeutenden Einfluss auf den definitiven Ausgang 
hat die postoperative Behandlung. 

5. Bei Erkrankungen des inneren Öhres wird durch die Operation 
der Krankheitsprocess verschlimmert. 

6. Die bei den Operationen gemachten Erfahrungen zeigen, dass 
unsere Kenntnisse über die Physiologie und Pathologie des Gehörorgans 
noch zum grössten Theil mangelhaft und unsicher sind. Denker. 


23. Bukofzer, M., Dr., Königsberg. Ueber Adrenalin. Allgemeine medicin. 
Centralztg. Nr. 44. 1902. 

64 Versuche ergaben Bukofzer, dass die Einwirkung von 
YUo°/, Adrenalin (Parke, Davis) eine Contraction der Capillaren, 
aber nicht der Venen und Arterien hervorruft. Bei habitueller Hyperämie 
der Schleimhaut werde keine Wirkung erzielt, vielleicht weil die 
Capillaren ihre „active Contractilität* eingebüsst hätten. Empfehlens- 
werth ist das Adrenalin zur Stillung capillärer Blutungen, zur Erweiterung 
des Nasenlumens, zur momentanen Beseitigung von Heiserkeit in Folge 
von Hyperämie der Stimmbänder; es ist ohne schädliche Nebenwirkungen 
und wirkt auch ein wenig anästhesirend. Brühl. 


24. Arnheim, J. (Berlin). Lysoformlösung zur Verhütung des Anlaufens des 
Kehlkopfspiegels. Allgemeine medicin. Centralztg. Nr. 47, 1901. 
Arnheim empfiehlt eine 1—2°/, Lysoformlösung zur Benetzung 
des Kehlkopfspiegels, um ein Beschlagen beim Anhauchen zu ver- 
hindern. Brühl. 


d Taubstummheit. 


25. Rundström, Alfred. Untersuchungen von Taubstummen und vergleichende 
Untersuchung über Gehörreste bei Taubstummen und Schwerbörigen. 
Nordisk medieinsk Arkiv 1901, Abth. I, Heft 3, No. 21. 

Der Verfasser hat die 139 Zöglinge der schwedischen Taubstummen- 
anstalt „Manilla“ untersucht. Ausser der qualitativen Prüfung des 
Gehörs wurde auch eine quantitative Prüfung sowohl mit Stimmgabeln 
wie mit Orgelpfeifen und Galtonpfeife vorgenommen, letztere dadurch, 
dass die Hörweite für die möglichst gleichmässig angeblasene Pfeife be- 
stimmt wurde; der Verf. meint, dass die Fehlergrenze bei dieser Unter- 
suchung auf 12—14m Abstand etwa 1—2 m beträgt. — In 45,32 °/, 
der Fälle war die Taubstummheit angeboren, in 41,07°/, erworben, in 
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13,67 °/, unbestimmt. 26 der Zöglinge hatten eines oder mehrere taub- 
stumme Geschwister. Die häufigsten Ursachen der erworbenen Taub- 
stummheit waren „Gehirnentzündung“ und Scharlach. 


Durch Vergleichen mit einer Untersuchungsreihe von Schulkindern 
ergiebt sich, dass bei den Taubstummen eine weit grössere Zahl von 
Nasen- und Nasenrachenleiden vorhanden ist. (Der Verf. stellt meistens 
die Diagnose von adenoiden Vegetationen durch die Rhinoskopie posterior 
und meint, dass dieselbe zuverlässiger sei als die Digitalexploration !) 


Mit der continuirlichen Tonreihe wurden nur 180 “Gehörorgane 
untersucht, indem alle geistesschwachen Kinder ausgeschlossen wurden. 
Der Verf. folgt der gewöhnlichen Bezold’schen Eintheilung in sechs 
Gruppen und fügt hierzu eine 7. Gruppe mit fast normalem Hörbereich. 
Die erworbene Taubstummheit ist in fast allen Gruppen häufiger als 
die angeborene, namentlich ist dies aber der Fall bei der vollständigen 
Taubheit (21 Gehörorgane), indem die Taubheit 15 Mal erworben und 
nur 5 Mal angeboren war. Umgekehrt war in der 7. Gruppe in neun 
Fällen das Leiden angeboren und nur in 2 Fällen erworben. Häufig 
findet man, dass das eine Ohr der Gruppe I, das andere der Gruppe II 
angehört. — Vocalgehör wird fast ausschliesslich in den Gruppen IV, 
V, VI und VII gefunden, wo also das Gehör für den mittleren Theil 
der Tonleiter erhalten ist. In 14 Fällen war kein Vocalgehör vor- 
handen, obschon das Tongehör im centralen Gebiete ziemlich gut war; 
Bezold meint, dass in diesen Fällen das Leiden im Gehirn localisirt 
ist, der Verf. dagegen meint, dass es verschiedene zusammenwirkende 
äussere Umstände sind, die dies Verhalten verursachen, was er durch 
zwei Beispiele näher erläutert: ein uneigentlich Taubstummer hört bei 
der Untersuchung Vocale und Wörter, sie sind ihm aber fremd, weil 
sein Gehörorgan ungeübt ist, und er versteht nicht, sie zu reproduciren; 
ein anderer, dessen Gehör neuerdings schlechter geworden ist, der aber 
schon früher gelernt hat, wie Vocale und Wörter lauten, vermag auch 
jetzt trotz dem verringerten Hörvermögen dieselben aufzufassen und zu 
reproduciren; das Tongehör aber ist bei beiden fast dasselbe. 


Es hat auch kein geringes Interesse, zu sehen, wie sich jetzt 
Menschen, die im späteren Alter taub geworden sind, in functioneller 
Hinsicht verhalten. Der Verf. hat 21 solche untersucht: die Gehörreste 
können in dieselben Gruppen wie bei den Taubstummen eingetheilt 
werden, sind oftmals sogar viel kleiner als bei vielen Taubstummen ; 
trotzdem verstehen diese Menschen lautes Sprechen verhältnissmässig 
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gut, weil sie eben vor dem Taubwerden schon hören und sprechen 
gelernt hatten. 

Die Conclusionen des Verfassers sind hauptsächlich folgende: 

‚Prüfung des Gehörs durch die Stimme allein ist ungenügend zum 
Bestimmen des Hörvermögens; das Vornehmen einer vollständigen 
Functionsuntersuchung muss in den Taubstummenanstalten obligatorisch 
gemacht werden. | 

Es ist von grosser Bedeutung, dass die uneigentlich Taubstummen 
von den eigentlich Taubstummen isolirt werden und ihre Gehörreste zu 
gebrauchen lernen, sodass sie nicht ausschliesslich durch das Gesicht 
zu ihrer Umgebung in Beziehung stehen. 

Eine complette Untersuchung aller Taubstummen ist auch deshalb 
von grosser Bedeutung, weil man dann eventuell später die pathologisch- 
anatomische Untersuchung mit den klinischen Ergebnissen vergleichen 
kann. Jörgen Möller. 


Aeusseres Ohr. 
26. Ross, Robert. Bericht über einen Fall von Fehlen der Ohrmuschel und 
des äusseren Gehörganges. St. Louis Med. Review, 8. Febr. 1901. 

Ein einjähriger Knabe hatte einen verlängerten Tragus rechterseits, 
vollständiges Fehlen der Ohrmuschel auf der linken Seite. Ausserdem 
bestand Asymetrie des Kopfes und Gesichtes. Die linke Seite war 
weniger entwickelt. Linkerseits schien der äussere Gehörgang zu fehlen. 
Gehör vorhanden. Die Mutter des Kindes hatte eine angeborene Ver- 
längerung des linken Tragus, zwei Tanten hatten dieselbe Missbildung. 

Clemens. 
27. Belinski, L. Ein Fall angeborener Missbildung des rechten Ohres mit 
Verwachsung (?) des äusseren Gehörganges. Wratsch ebnaja Gaseta 
No. 1, 1902. 

Neugeborenes Madchen. Rechte Ohrmuschel etwa dreimal kleiner 
als die linke, wobei die hintere Hälfte derselben der Länge nach mit 
der vorderen verwachsen war bis zum äusseren Gehörgang, von dem 
nur eine Andeutung in Form eines kaum wahrnehmbaren Grübchens 
vorhanden war. Letzteres war auch für die feinste Sonde undurch- 
gängig. Ohrläppchen sehr klein, im Uebrigen normal. Die rechte 
Ohrmuschel war etwa an der Grenze des oberen und mittleren Drittels 
durch eine quere seichte Rinne in 2 Theile getheilt. Im Uebrigen war 
das Kind normal entwickelt. Die Eltern und übrigen Kinder hatten 
keine Wachsthumsanomalien. Sacher. 
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28. Gauderer, L. Operative Heilung einer fast völligen Atresie des äusseren 
(Grehörgarges. St. Petersburger med. Wochenschr. No. 1, 1902. 

Bei einem auf dem linken Ohre stets gesund gewesenen 18jährigen 
Mädchen traten zu Ende des Jahres 1899 zuerst Schmerzen und bald 
darauf Sausen und Gehörsherabsetzung im linken Ohr auf. Otorrhoe 
habe damals nicht bestanden. Die Untersuchung des Ohres im Juni 1900 
ergab im knöchernen Theil des äusseren Gehörgangs eine hochgradige 
Verengerung, so dass nur eine ganz dünne Sonde hindurchgeführt werden 
konnte. Die von der hinteren Gehörgangswand ausgehende Hyperostose 
erstreckte sich medianwärts fast bis zum Annulus tympanicus. Flüster- 
sprache wurde auf kaum 25 cm percipirt. Eiterung oder übler Geruch 
aus dem Ohr bestand nicht. Da Pat. über Kopfschmerzen, Sausen und 
hin und wieder auftretende Schmerzen im linken Ohr klagte, da man 
über das Verhalten des Mittelohres keinen Ueberblick erlangen konnte 
und bei der Gefahr einer eventuell auftretenden Mittelohreiterung wurde 
die operative Abtragung der Hyperostose vorgenommen. Nach Ablösung 
der Ohrmuschel wurde die Knochenauflagerung in dünnen Lamellen 
vorsichtig abgemeisselt, wobei das Trommelfell etwas verletzt wurde, 
Der häutige Gehörgang wurde nun gespalten und an die Wandungen 
des neugebildeten knöchernen Canals antamponirt. Auf die Verletzung 
des Trommelfells folgte eine recht hartnäckige Eiterung. Das Gehör 
für Flüstersprache besserte sich bis auf 7 bis 8m, die Kopfschmerzen 
schwanden, das Öhrensausen blieb bestehen, der Gehörgang hat durch- 
weg eine Weite von 6—8 mm im Durchmesser. Sacher. 
29. Reissmann, R., Dr.-(Brünn). Ueber Pathologie und Therapie der Otitis 

externa. Wiener med. Wochenschr. Nr. 8, 1902. 

Bietet fir den Spezialarzt nichts Neues. Dem Schlusssatz, dass 
die bacterielle Infection etwas secundéres sei, wird man nicht zu- 
stimmen Können. Brühl. 
30. Haug, R., Dr. Prof. (München). Ueber die Verwendung local anästhetisch 

wirkender Mittel bei Eingriffen am Trommelfell und Gehörgang. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, p. 49. 

Verf. hat die verschiedenen für die Anästhesirung des Trommel- 
fells angegebenen Mittel probirt und gefunden, dass keins derselben 
eine zuverlässige Wirkung garantirt. Er nimmt daher bei der Para- 
centese, wie wohl die meisten Collegen, von jeder localen Anästhesie 
gänzlich Abstand. Bei offener Paukenhöhle wurde ausser dem Cocain 
in verschiedenen Zusammensetzungen Acoin in 2°/,iger wässeriger 
Lösung verwendet. Bei Ohrfurunkeln, welche spontan durchgebrochen 
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oder incidirt waren, empfiehlt Haug als sehr schmerzstillend das 
Orthoform. Denker. 
31. Herzfeld, J., Dr. (Berlin). Ein neuer Trepan zur Excision eines Trommel- 
fellstiickes (Myringectomie). Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 6, 1901. 
Ein nach Art des Cornealtrepans von Hippel construirtes In- 
strument, das im Wesentlichen aus einer fixen Harpune und einem um 
dieselbe mit Hilfe eines Uhrwerks drehbaren ringförmigen Messer be- 
steht. Die excidirten Trommelfellstiicken sind kreisrund und bleiben 
an der Harpune hängen. Das Instrument wird bei Windler (Berlin) 
hergestellt. Piffl. 


Mittleres Ohr. 


a) Acute Mittelohrentzündung. 
32. Ephraim, A., Dr. (Breslau). Acute Mittelohreiterung bei einem Diabetiker. 
Bogengangsfistel. Periarticulirer Senkungsabscess vom Kiefergelenk. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 240. 

Während Bogengangsfisteln meistens nur bei chronischen Eiterungen 
vorkommen, hat Verf. bei einem Diabetiker eine stecknadelkopfgrosse 
Fistel im horizontalen Bogengang bei acuter Otitis media purul. beob- 
achtet. Der den periarticuliren Abscess verursachende Eiter hat nach 
E.’s Annahme seinen Weg entweder durch den Boden der Paukenhöhle 
genommen, oder ist an der Grenze zwischen knorpeliger und knécherner 
Tuba nach unten durchgebrochen. Denker. 
33. Eitelberg, A., Dr. (Wien). Einige Notizen zur nichteitrigen Influenza- 

Otitis, bezw. zu deren Complication mit Facialisparese. Wiener med. 
Blätter No. 19, 1901. 
Einige Fälle von Facialisparalyse bei exsudativem Mittelohrkatarrh. 
Brühl. 
54. Falta, Marczel, Dr. (Szeged). Eine seltene Form des Warzenfortsatz- 
abscesses mit nachfolgendem Parotisabscesse. Monatschr. f. Ohren- 
heilk. 1901, No. 6. 

Verf. beschreibt einen Fall (12jähriges Mädchen), bei welchem sich 
an der hinteren unteren Wand des äusseren Gehörganges eine Geschwulst 
gebildet hatte, aus welcher durch einen Einstich ziemlich viel fötider 
Eiter entleert wurde. Am 6. Tage stellte sich unter Schüttelfrösten 
und hohem Fieber ein Parotisabscess ein, der ebenfalls gespalten wurde. 
Nach dreimalger Auskratzung des Warzenfortsatzes (vom äusseren Gehör- 
gang aus?) erfolgte Ausheilung circa 3 Monate nach Beginn der Er- 
krankung. 
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Ein zweiter Fall, den Verf. hierher rechnet, betraf eine 20 jährige 
Frau, die vor 5 Jahren rechtsseitige Ohrenschmerzen und Ausfluss mit 
anschliessender Facialislihmung überstanden hatte. Im äusseren Gehör- 
gang, an der Grenze zwischen knorpeligem und knöchernem Theil und 
an der Haut über der Ohrspeicheldrüse konnte Verfasser Narben con- 
statiren. 

Im ersten Falle bestand die Möglichkeit einer Verwechslung mit 
einem Furunkel des äusseren Gehörgang, deshalb bespricht Verf. aus- 
führlich die Differentialdiagnose zwischen Furunkel und Warzenfortsatz- 
abscess. In dem vorliegenden Falle hätte das Ergebniss der Hör- 
prüfung selbst bei vollständig verlegtem äusseren Gehörgang auf eine 
bestehende Mittelohraffection hinleiten müssen. („Rechts wird die 
Taschenuhr weder am Ohre noch am Warzenfortsatz, noch an der 
Schläfe gehört. R. < — == Knochenleitung verkürzt und negativ. Weber 
nach rechts, Flüstersprache wird nicht gehört, Umgangssprache in 
*/, m.“) 

Verf. erklärt sich schliesslich als Anhänger der conservativen 
Therapie, indem er die Radicaloperation als „theils gefährliche, theils 
difformirende* Operation bezeichnet, die nur bei hartnäckigem Fieber, 
unstillbaren Schmerzen und Gehirnsymptomen anzuwenden wäre. 

Piffl. 
35. Pyle, Edwin W. Conservative Behandlung der acuten Warzenfortsatz- 
entziindung, New-York Med. News 18. Jan, 1902. 

Nach Pyle stammen die Erfahrungen tiber die Warzenfortsatz- 
operation bei acuter Mittelohrentzündung aus den Kliniken grosser Städte, 
deren Bevölkerung mehr oder weniger mit Dyskrasien behaftet ist. 

Unter günstigeren Verhältnissen ist die Neigung zur Heilung bei 
entsprechender Behandlung eine grössere. Die Bezold’sche Statistik, 
nach welcher 9 °/, acuter Mittelohrentzündung die Operation erheischen, 
gilt nicht für kleine Städte. Clemens. 
36. Hammerschlag, V., Dr. (Wien). Die acuten Erkrankungen des Warzen- 

fortsatzes und ihre chirurgische Behandlung. Wiener med. Wochenschr. 
1902, No. 7—10. 

Die Erfahrungen an Politzer’s Klinik verwerthet H., um für 
die einfache Trepanation des Warzenfortsatzes ohne Eröffnung des 
Antrum einzutreten. Die beigegebenen Krankengeschichten von 58 Patien- 
tinnen der weiblichen Abtheilung der Ohrenklinik beweisen, dass eine 
grundsätzliche Eröffnung des Antrum bei Mastoiditis nicht nöthig ist; 
nur 23 Mal wurde in den 58 Fällen das Antrum eröffnet. Entscheidend, 
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ob das Antrum zu eröffnen ist oder nicht, ist allein der Befund bei 
der Operation. Erscheint die den Abscess vom Antrum trennende 
Knochenwand intact, so wird das Antrum nicht eröffnet. Immer muss 
das Antrum eröffnet werden, wenn plötzlich Schmerzen auftreten im 
unmittelbaren Anschluss an ein plötzliches Versiegen der Eiterung. Die 
Heilung erfolgt schneller, wenn das Antrum uneröffnet bleibt. 
Brühl. 
37. Heermann, Dr. (Essen). Ein Fall von Carotisblutung. Arch. f. Ohren- 
-heilk. Bd. 55, p. 86. 

Subacute linksseitige Mittelohreiterung nach Scharlach bei einem 
3l/,jährigen Mädchen; nach Ausspritzen des Gehörganges starke 
arterielle Blutung. Verf. nahm nach Unterbindung der Carotis communis 
die Radicaloperation vor und fand am Boden der Paukenhöhle einen 
scharfkantigen Sequester, an dem sich wahrscheinlich die Carotiswand 
durchgerieben hatte. Nach Entfernung des Sequesters Auskratzung, bis 
starke Blutung erfolgt. Tamponade. Darauf zuerst Wohlbefinden. 
Nach 14 Tagen plötzlich Benommenheit, Erbrechen und Lähmung der 
rechten Extremitäten. Nochmals Entfernung von Granulationen am 
Paukenhöhlenboden. Nach einigen Tagen Temperatursteigerung; Er- 
brechen, Somnolenz, bis der Exitus 32 Tage nach der Operation er- 
folgt. 

Die Section ergab eitrige Thrombose der Carotis interna bis zum 
Circulus Willisii; eitrigen Belag der Pia, der Pons und des Cerebellum. 
Der linke Ventrikel ist mit grünlich verfärbtem, fötidem Eiter gefüllt; 
fast wallnussgrosser, mit fötidem Eiter erfüllter, abgekapselter Abscess 
über dem Corpus striatum. Denker. 


O Chronische Mittelohreiterung. 


38. Müller. Richard, Dr., Stabsarzt (Berlin): Neurosen und Warzenfortsatz- 
operation. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 223. 

Bei 10 durch Aufmeisselung des Processus mastoideus behandelten . 
Fällen von Mittelohrerkrankung, die complicirt waren mit Epilepsie 
(2 Fälle), Chorea minor, Hysteroepilepsie, Hysterie (4 Fälle), menstrualem 
Irrsinn und multipler Sclerose des Gehirns und Rückenmarks, constatirte 
Verf. nach der Ohrenoperation einmal Heilung und in allen anderen 
Fällen eine wenn auch nur vorübergehende Besserung der Neurosen. 

Die Erklärung für die auffallende Beeinflussung des complicirenden 
Nervenleidens durch die Operation ist nach Ansicht des Verfassers zu 
suchen in der Einwirkung der Narcose und des Operations-Shoks, ferner 


Mittleres Ohr. 289 


in dem Blutverluste und 3. in der Wirkungsweise der Nachbehandlung. 
In sämmtlichen Fällen bis auf einen war die Schädelhöhle eröffnet 
worden, sodass die aufgelegten Verbandstiicke durch ihre absaugende 
Wirkung als eine Art permanenter Drainage des Schidelinnern zu 
wirken und dadurch vielleicht das in der Hirnrinde localisirte Nerven- 
leiden zu beeinflussen im Stande waren. Verf. empfiehlt deshalb bei 
den mit einer Neurose complicirten Warzenfortsatzerkrankungen die 
Freilegung des Schädelinnern vorzunehmen. Denker. 


39. Möller, Jörgen. Uebersicht über die Geschichte und Technik der radi- 
calen Mastoidaloperation. Hospitalstitende No. 18, 1902. 


Enthält für Specialisten nichts Neues. Möller. 


40. Jurgens, E. Zwei Fälle von Ruptur der Art. carotis interna bei Er- 
krankungen des Mittelohres. Wojenno - Medicinski Shurnal. De- 
cember 1901. 

Beide Patienten waren Soldaten, Tartaren, und litten an chronischer 
eitriger Mittelohrentzändung. Infolge der Einführung ins Ohr einer 
unbestimmt gebliebenen ätzenden Substanz trat eine Exacerbation des 
chronischen Processes ein, was eine rasche und ausgedehnte Gewebs- 
necrose zur Folge hatte. Nach einigen starken Blutungen aus den 
Ohren sind die Patienten gestorben. Bei der Section wurde in beiden 
Fallen nicht eine abgegrenzte necrotische Oeffnung in der Arterienwand 
der Carotis gefunden, wie es in den meisten Fallen beschrieben wird, 
sondern eine verhältnissmässig grosse Zerstörung derselben. 

Sacher. 
41. Packard, Francis. Somnolenz und Verlust des Gedächtnisses durch 
Mittelohrcholesteatom. New-York Med. News. 8. März 1902. 

Der 23jährige Patient hatte die letzten 12 Jahre übelriechende 
Eiterung aus dem linken Ohre, die letzten Jahre schlechtes Gedächtniss 
und Attaken von grosser Schlafsucht, die mit Kopfschmerz wechselten. 

Die Vergesslichkeit war so gross, dass der Patient sich nicht der ein- 
“ fachsten Dinge erinnern konnte. Nach der Warzenfortsatzoperation, bei 
welcher sich Caries und Cholesteatom vorfand, Heilung. 
Clemens; 
42. Ephraim, A. Dr. (Breslau). Zum Mechanismus des Wachsthums des 

_ Cholesteatoms. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 244. 

In einem Falle von operativ behandeltem Cholesteatom des Mittel- 
ohrs beobachtete Verf. eine nachträgliche Vergrésserung der Operations- 
hohle. Für diese Vergrösserung konnte die von Siebenmann 
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gegebene Erklärung, dass bei jugendlichen Individuen sich der um- 
gebende Knochen pneumatisire und das Epithel gewissermaassen passiv 
in die entstehenden Nischen hineingezogen werde, nicht genügen, da es 
sich um einen erwachsenen Patienten mit stark sclerotischem Knochen- 
gewebe handelte. Verf. stimmt der Kirchner’schen Anschauung bei, 
lass die cholesteatomatösen Massen in die Knochensubstanz eindringen, 
die Gefässe erfüllen und die Zerstörung des Knochens herbeiführen. 
Durch den Umstand, dass sich in dem vorliegenden Falle immer wieder 
lamellöse Auflagerungen bildeten, die gewissermaassen ein Recidiv dar- 
stellten, glaubt E. die postoperative Vergrösserung der Wundhöhle er- 
klären zu können. Denker. 


43. Schwartze, H. Historische Notiz über Cholesteatom des Schläfenbeins. 
Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 54, p. 139. 

Verfasser erinnert daran, dass die ersten, ganz zweifellosen Beob- 
achtungen über Cholesteatom des Schläfenbeins am Lebenden und an 
der Leiche von R. Virchow gemacht und in dessen Arbeit über 
„Perlgeschwulst* im Jahre 1855 beschrieben worden sind. Er weist 
hin auf die Arbeiten, welche von v. Tröltsch, Habermann, Buhl 
über die Genese der Cholesteatome veröffentlicht worden sind. Ferner 
werden die Ansichten von Aug. Forster, Richard Volkmann 
und Rindfleisch mitgetheilt, welche das Cholesteatom für eine dem 
Epithelialcarcinom ähnliche Neubildung hielten. (Merkwürdiger Weise 
wird in dieser historischen Notiz vom Verf. der Arbeit Bezold’s, 
welche im Jahre 1889 in dieser Zeitschrift erschienen ist und die viel- 
leicht als die bedeutendste Publikation über die Aetiologie des Chole- 
steatoms bezeichnet werden darf, mit keinem Worte Erwähnung gethan. 
Ref.) Denker. 


44. Eitelberg, A., Dr. (Wien). Chronische eitrige Mittelohrentzündung mit 
Caries des Felsenbeins bei einem Diabetiker. Wiener medicin. Presse 
1901, Nr. 51, 52. 


Tod trotz Operation in Folge von Meningitis tuberculosa bei einem 
54 jährigen Diabetiker. Brühl, 
-5. Eitelberg, A. Dr. (Wien). Glossen zur operativen Behandlung der 
eitrigen Mittelohrentzündung. Wiener med. Blätter 1901, No. 29. 


Sehr berechtigte und leseuswerthe Kritik des an manchen Orten 
üblichen „Operiren & tout prix“. Brühl. 
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c) Cerebrale Complicationen. 


46. Haug, R., Dr. Prof. (München). Arrosion des Gehirns in Folge von 
Cholesteatom, Durchbruch cholesteatomatöser Massen in den Seiten- 
ventrikel. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, p, 26. 

Nach Freilegung des Antrums zeigte sich, dass der stinkende, 
käsige Eiter allseits in die Knochenräume hineingepresst war, so dass 
ein der foudroyanten Osteomyelitis ähnliches Bild erzeugt wurde. Das 
Cholesteatom hatte weiterhin eine eitrige Sinusphlebitis eine 20 Pfennig- 
stückgrosse, 1 cm tiefe Arrosion des Gehirns erzeugt und war in den 
Binnenraum des Seitenventrikels eingedrungen. Denker. 


47. Walton, Georg, L. Aphasie während der Convalescenz nach Entleerung 
eines Hirnabscesses. Boston med. and surg. Journal 26. Dec. 1901. 
Diese Form von Aphasie vom Charakter der Bastian’schen 
Amnesia verbalis entsteht durch verminderte Thätigkeit des Hörcentrums. 
Dasselbe war nicht zerstört, der Patient verstand die gewöhnlichen Auf- 
fordernngen. Die ungenügende Function ergab sich daraus, dass der 
Patient ungewöhnliche Worte nicht verstand, auch in der Unterhaltung 
konnte derselbe von selbst die einfachsten Verbindungen reproduciren. 
Wahrscheinlich waren auch die Fasern zwischen Seh- und Hörcentrum 
unterbrochen. Der Patient hatte Schwierigkeit laut zu lesen, obwohl 
er einen Gegenstand erkannte, konnte er das Wort nicht sagen. Schwierige 
dictirte Worte konnte Patient nicht schreiben. ' Clemens. 


48. Jack, Frederik L. Erfolgreiche Operation eines Falles von Hirnabscess 
nach Mittelohreiterung. Boston med. and surg. Reporter 26. Dec. 1901. 
26 jähriger Patient mit 3 jähriger linksseitiger Otorrhoe, seit kurzem 
_ Stirnkopfschmerz, kein Ohrenschmerz, die Gehörgangswand wenig ge- 
schwollen, nicht schmerzhaft, geringer Ausflus. Der hintere obere 
Quadrant des Trommelfells roth und vorgewölbt, Warzenfortsatz etwas 
empfindlich. Sieben Tage nach einer Paracentese Schüttelfrost, heftiger 
Stirnkopfschmerz, schnell ansteigende Temperatur. Warzenfortsatzauf- 
meisselung, mittlere Schädelgrube freiliegend, Dura normal. 8 Tage 
nach der Operation konnte Patient nicht erweckt werden, Convulsionen 
in beiden oberen Extremitäten, Temperatursteigerung, Herabsetzung des 
Pulses, profuser Schweiss. Erweiterung der Wunde, Aspiration durch 
die vorgewölbte Dura ergab Eiter, beim Einstich mit dem Messer- ent- 
leerten sich etwa 4 Unzen übelriechenden Eiters. Etwa eine Woche 
später traten Erscheinungen von Aphasie auf. Vollständige Heilung. 
Clemens. 
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49. Lewis, Fr. Robert. Ein Fall von otitischem Hirnabscess mit Bemer- 
kungen. New-York med. Record 15. März 1902. 

Linkseitige Ohreiterung seit Kindheit bei einem 23 jähr. Patienten. 
Als die Eiterung aufhörte heftiger Schmerz durch Eisblase gebessert, 
seitdem stets mehr oder weniger Kopfschmerz. 5 Tage vor der ersten 
Untersuchung Schüttelfrost, Temperatursteigerung, Zunahme des Schmerzes 
und Erbrechen, später Delirien, leichte Facialislähmung und amnestische 
Aphasie. Keine Erscheinungen am Warzenfortsatz oder im Nacken, 
keine optische Neuritis, keine Lähmungen. Warzenfortsatzoperation, 
necrotischer Knochen, eine Fistel in die Schädelhöhle gehend und ein 
extraduraler Abscess wurde gefunden. In die Dura und ins Gehirn 
wurde ein °/, cm tiefer Einschnitt gemacht. Es entleerte sich Eiter 
und necrotisches Hirngewebe. Die Abscesshöhle war von einer Membran 
ausgekleidet.. Nach 12 Wochen war die Wunde geheilt und der Patient 
vollständig hergestellt. Clemens. 


50. Braunstein, Iwan, Dr. (Halle a. S.) Die Bedeutung der Lumbal- 
punction fiir die Diagnose intracranieller Complicationen der Otitis. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 7. 


In der Halle’schen Ohrenklinik wurde seit dem Jahre 1896 (die 
Lumbalpunction zu diagnostischen Zwecken an 48 Patienten 67 Mal 
ausgeführt. Der Eingriff wurde mit einer 13cm langen und 1,3 mm 
dicken Hohlnadel (die von Quincke angegebene Länge der Nadel 
[S cm] erwies sich als unzureichend) vorgenommen und zwar wurde 
zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel am unteren Rand des 4. Wirbels 
eingestochen. Da bei Erwachsenen die starken Ligamenta apicum dem 
Eindringen der Nadel sehr hinderlich sind, empfiehlt es sich, circa 
!/,cm seitwärts von der Mittellinie einzugehen und die Nadel. um den 
Duralsack der Medulla möglichst in der Mitte zu durchbohren, etwas 
medianwärts nach vorn und nach oben zu führen. 

Verf. gelangt auf Grund der in der Ohrenklinik in Halle ge- 
sammelten Erfahrungen zu dem Schlusse, dass die Lumbalpunction als 
ein wichtiges diagnostisches Hülfsmittel zu betrachten ist und stellt 
für die Verwerthung des Befundes der bei der Punction gewonnenen 
Cerebrospinalflüssigkeit folgende Grundsätze auf: | 

1. Der bestimmt nachgewiesene negative Befund, d. h. die normale 
Beschaffenheit der Flüssigkeit des Punctionsergebnisses schliesst bei 
Otitis mit intracraniellen Complicationen das Bestehen einer Meningitis 
purulenta diffusa sicher aus, weun durch die Menge der gewonnenen 
Flüssigkeit deren Herkunft aus der Schädelhöhle sicher gestellt ist. 
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2. Der positive Befund d. h. die krankhafte Beschaffenheit der 
Flüssigkeit beweist unter denselben Verhältnissen das Bestehen einer 
Meningitis purulenta diffusa. 

3. Die opalisirende Trübung der Gerebrospinalflüssigkeit‘ sichert 
mit grosser. Wahrscheinlichkeit den Schluss auf Meningitis tuberculosa 
auch wenn bei der. mikroskopischen Untersuchung zunächst: keine 
Tuberkelbacillen im Liquor gefunden werden. Denker 
51. Stenger, Dr., Stabsarzt (Berlin). Zur Thrombose des Bulbus venae jugu- 

laris. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 54, p. 216. 

Verf. hat Untersuchungen über die Beziehungen des Sinus sigmoideus 
zur Ausbildung, Grösse und Lage des Bulbus angestellt und ist dabei 
zu folgenden Resultaten gekommen: 

1. In einzelnen Fällen kommt es überhaupt nicht zur eigentlichen 
Bulbusbildung, indem der Sinus dann ohne Weiteres zur Vena jugularis 
umbiegt. 

2. Bisweilen kommt es zur Bildung eines mässig ausgebildeten 
Bulbus, wobei der Sinus wie um eine scharfe Knochenleiste umbiegt. 

3. In weiteren Fällen endlich ist der Bulbus ausserordentlich stark 
ausgebildet; er nimmt die ganze Höhe der Pyramide ein und seine 
nach der Schädelhöhle zu gelegene mediale Wand erscheint bisweilen 
papierdünn. 

In den ersten Fällen ist der Bulbus vom Boden der Paukenhöhle 
durch eine ?/,—1!/, cm dicke Knochenschicht getrennt. 

In den unter 2 angeführten Fällen bildet er den Boden der Pauken- 
höhle oder auch den unteren Theil der medialen Paukenhöhlenwand. 

Bei starker Entwickelung ragt der Bulbus bis über das ovale 
Fenster hinauf und der Boden der Paukenhöhle erscheint wie nach 
oben gedrückt. 

In den letzteren Fällen ist durch die ausserordentliche Nähe der 
Paukenhöhle eine grosse Infectionsgefahr bedingt, die um so grösser ist, 
als bei dem gleichzeitig mehr oder weniger stark vorgelagerten Sinus 
das Antrum sehr klein ist und diploetische Zellen nicht vorhanden sein 
können. Denker. 
52. Zaufal, E., Prof. Zu Prof. Grunert’s Aufsatz: Beitrag zur operativen 

Behandlung der otogenen Sinusthrombose, insbesondere zur operativen 
Freilegung des Bulbus venae jugularis. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, 
p. 30. 

Grunert schrieb in seinem Aufsatze: Die Unterbindung der 

Vena jugularis interna ist indieirt nicht in dem Zaufal’schen Sinne, 
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um den Hauptweg, auf welchen die Metastasirung erfolgen kann, aus. 
zuschalten, sondern um die Hauptgefahr der Sinustamponade zu be- 
seitigen, als Voroperation des Eingriffes am Sinus und zwar dann, wenn 
er bei seiner Freilegung äusserlich unverändert ist.“ Da dieser Aus- 
spruch Grunert’s zu der Annahme verleiten konnte, dass Zaufal 
den Nutzen der Unterbindung der Vena jugularis interna nur in dem 
von Grunert angedeuteten Sinne gefunden hätte, liefert Verf. durch 
die Citation früherer Publicationen den Beweis, dass die Unterbindung 
auch als Voroperation für die directen Eingriffe an und im Sinus von 
ihm empfohlen worden sei. Denker. 


(Schluss folgt im nächsten Hefte.) 


Fach- und Personalnachrichten. 





Die Geschäftsführung der Naturforscher-Versammlung in 
Karlsbad hat die früher in Aussicht genommene gemeinsame Section 
für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in zwei, von einander unab- 
hängige Abtheilungen für Hals- und Nasenkrankheiten, bezw. für Ohren- 
krankheiten getrennt. 


Geheimrath Professor Dr. Schwartze in Halle erhielt den rothen 
Adlerorden III. Classe mit der Schleife, Professor Dr. Zaufal in Prag 
den Orden der eisernen Krone III. Classe. 


Der Privatdocent Dr. V. Hinsberg, bisher in Breslau, hat sich 
in Königsberg habilitirt. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 


T. Sato: Haufigkeit v. Residuen d. Fissura mastoideo-squamosa ete. 295 
XVI. 


Ueber die Häufigkeit von Residuen der Fissura 
mastoideo-squamosa und der Sutura frontalis bei 
den verschiedenen Rassen und Geschlechtern. 


Von T. Sato aus Tokio (Japan). 


Die Häufigkeit von Residuen der Fissura mastoideo-squamosa wurde 
durch die Untersuchungen von Gruber!), Kirchner?), Bezold?), 
Kiesselbach*), Moos) und Aderman®) nachgewiesen, 

Aderman hat die Fissura mast.-squam. an Negerschädeln auf- 
fallend selten gefunden, während unter allen anderen Völkern keine 
besonderen Verschiedenheiten in der Häufigkeit derselben nachweisbar 
waren. Dieser auffällige Befund gab mir Veranlassung, an einem 
anderen Materiale die Frage zu prüfen, ob die Persistenz der Fissura 
mast.-squam. bei den verschiedenen Rassen verschieden häufig vorkommt. 
Ausserdem erschien es mir wünschenswerth, festzustellen, ob die Häufig- 
keit der Fissur durch das Geschlecht beeinflusst wird, da dieses bisher 
nur von Kirchner berücksichtigt worden ist, und auch auf etwa vor- 
handene Verschiedenheiten zwischen dem rechten und dem linken 
‘Schlifenbeine zu achten, | 

Zu diesem Zweck habe ich die Schädelsammlungen des anatomi- 
schen Instituts in Rostock und des Grassi-Museum für Völkerkunde in 
Leipzig untersucht. 

Den Grad der Fissuren bezeichne ich nach Aderman: 

a) Stark ausgeprägte Fissur: 
vollkommene Scheidung des Schuppen- und Warzentheiles an der Aussen- 
fläche des Schläfenbeines durch eine in der ganzen Länge offen stehende 
Spalte. 
b) Deutliche Fissur: 
vom Aussehen einer gewöhnlichen Schädelsutur, wenn sie auch manchmal 
an einzelnen kleinen Stellen unterbrochen war. 


1) Wiener medicinische Wochenschrift 1867, No. 73. 
2) Archiv fiir Ohrenheilkunde Bd. XIV, 1897. 
3) Deutsche medicinische Wochenschr. 1881, No. 28. 
4) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XV, 1880. 
5) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXIV, 1893. 
6) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXXIX, 1901. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XLI. 20 
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c) Spur der Fissur: 
kleine Löcher und flache Furchen an der Knochenoberfläche, die in der 
Richtung der chemaligen Fissur angeordnet sind. 
Ueber die Häufigkeit der Fissura mast.-squam. ist bis jetzt das 
folgende bekannt geworden. 
Kirchner fand unter 300 Schädeln folgendes Ergebniss: 


l. beiderseits vollkommene Spalte . . . 2... 50°, 
2. beiderseits theilweise Spalte . . . N, 
3. links vollkommene, rechts theilweise Spalte u. PON 
4. rechts vollkommene, links theilweise Spalte. . 1,3 °/, 
5. einerseits vollkommene Spalte . . 2 .2..2...16° 
6. einerseits theilweise Spalte . . 2. 2.2. 6,0 °/, 
7. beiderseits keine Spur. . . . a a ae 76, 9 9). 


In Bezug auf das Geschlecht hat er konn Unterschied constatiren 
können. Ueber das Vorkommen der Fissur bei den verschiedenen 
Altersstufen schrieb er, dass dieselbe sowohl in der Jugend als im 
Greisenalter ganz oder theilweise vorkomme. Unter den untersuchten 
Schädeln war einige Male die Spaite noch zu finden im 68.—70. und 
83. Lebensjahre, wo Synostose der übrigen Fissuren und Nähte häufige 
Befunde sind. 

Bezold fand unter 200 Schädeln Erwachsener 4 vollständige, 
41 theilweise und 122 wenigstens durch Löcher und Spalten be- 
zeichnete Fissuren. 

Kiesselbach’s Untersuchungsresultat war, dass sich unter 174 
Schädeln nur 6 mit vollständiger Fissur fanden, obwohl von diesen 
5 Kindern unter 10 Jahren angehörten. 

Untersuchungen von Moos zeigen folgendes: Unter 239 Schädeln 
hatten insgesammt Fissuren, Pseudofissuren und spaltähnliche Gefäss- 
Jöcher 54 = 22,53 "/,; ausgebildete Fissuren in verschiedener Aus- 
dehnung 24 = 10,04 °/,; und zwar 11 = 4,62 ®/, beiderseits. 

Aderman hat 2554 Schädel untersucht, unter denen 1413 ohne 
angegebenes Alter waren. Die Untersuchung dieser 1413 Schädel ergab 
folgendes Resultat: 


l. Spalte beiderseits stark . . . 2 22.2..13% 
2. Spalte beiderseits deutlich . . 2 2..2..15,5% 
3. & 5 Spur... 125%, 
4. „ einerseits deutlich, nee Sup: . 40°, 
5. Spalte nur cinerseits deullich > ee ORD 
6. Spalte nur einerseits Spur . 2. 2 220.2.55° 


7. Spalte beiderseits keine Spur . . . . . . 62,00 
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Unter 1141 anderen Schädeln mit angegebenen: Alter fand er: 

1. Spalte beiderseits stark . . . 2 2.2.2... 11% 

2. Spalte beiderseits deutlich . . 2. ...2.....125°, 

3. Spalte beiderseits Spur . . 2 . . . . . 14,5 °)) 

4. Spalte einerseits deutlich, andererseits Spur. . 5,0 °/, 

5. Spalte nur einerseits deutlich . . . 2....04°/, 

6. Spalte nur einerseits Spur . 2 2 22.2...609, 

7. Spalte beiderseits keine Spur . . 2...2....615°%, 

Ueber die Häufigkeit der Fissur an den Schädeln verschiedener 
Rassen fand Aderman, dass bei den versehiedenen Völkern keine 
besonderen Verschiedenheiten in der Iiäufigkcit der Fissur vorhanden 
waren — mit alleiniger Ausnahme der Neger. Nur bei Negerschiideln 
fand er die Fissur sehr selten: von 79 Negcrsehädeln hatte nur ciner 
beiderseits deutliche Fissuren, cincr beiderscits und ciner nur einerscits 
eine Spur derselben. 76 = 96,2 °/, waren ganz ohne Fissuren. 


Tabelle IL 






Fissura mastoideo-squamosa 

















Beiderseits ee E ee Te A ie 31 Schädeln = 9.260, 
1], doutlich ei, 

A Spur ame An ur A 123 l x = Oe 4, 

erste Stark- og on oe: we er ae 0 a = 013-4 
ul] =, Amtliche Be, 
a Spur a 16 ‘ =13,55 . 


IH Beiderseits vorhanden, aber in verschie- 
dener Stärke . 2: 2 2 er | 73 5 ei 





IV | Keine Fisur . 2. 2 2 2 2 2 2020209860 j == 63,00 , 








An allen untersuchten Schlifenbeinen 
fanden sich . . 2. 2 2 2... starke 


Fissuren | in 93 a y 
V a deutliche 
Fissuren „ 201 ar 





Spuren von | f 
Fissuren | » 491 = 17,68 4 
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Tabelle II 





Rasse und 








Verschiedener Grad. Kaukasische Rasse 
der us 
Arler Semiten 
Fissur " | Dean ae und 
tomanen : Germanen Slaven Hamiten 
(99) (312) (34) (488) 


| DR 
| Beiderseils starke . > | . 
| Fissuren || 5 3,63 %9! 8 — 2,56 0 2 — 5,8800 14 — 28700 





I a deutliche |! 
Fissuren || 11,01 


2.10. AB 3802n de 81 _ 











Spuren von |: 


Fissuren 1 7,07 , [54—109 ,. Si oa „ 44=9,.02, 





Einerseits starke i 
Fissuren ; 1-— 1,01 , | 8=2,56 , 0220 T ” 


lI » deutliche | | 








| 
| Fissuren | 575,05 „11283855 „: 1--294 „110-208, 
= Spuren von | | 
Fissuren [12 --12,12, |43-13,78, | 2=588 „ |61=1)J, 












| Beiderseits vorhanden. 
Ill aber in verschiedener | 
Stiirke e e . e e a 2 A 2,02 ” 30 IE 962 „ 





— 5,88 , 


hae 


IV | Ohne Fissur . . . 166 66.67 „ |162— 51,6 , | 20 =, Bot, 














Sr 





An allen untersuchten ' 
Schläfenbeinenfanden: 
sich. . . starke 1 














Fissuren || 7 -3,57 „ | 88==6,09 , ==5,88 , |385—3,59, 

Vi ee ee : | i 
x deutliche ; 

Fissuren |! 9-— 4,55 „ | 69=— 10,9 , | 9=13,24, 59 = 6,00 , i 














x Spuren von | : | 
Fissuren |28 —14,14 „ 1130—20,83, |12=17,65 , 170=17,42. 


| | 
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(zu Seite 300). 
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Ich habe unter 1373 Schiideln Erwachsener von verschiedenen 
Rassen 508 gefunden, bei welchen die Fissura mastoideo-squamosa in 
verschiedener Stärke vorhanden war. Sie fand sich also bei 37 °/, der 
untersuchten Schädel, was mit Aderman übereinstimmt. Wenn 
man aber die Zahl der untersuchten Schädel nach dem Grade der Aus- 
prägung der Fissur unterscheidet, wie in Tabelle I (S. 297), so waren die 
beiderseits stark ausgeprägten Fissuren in grösserer Anzahl vorhanden als 
Aderman anwiebt, in geringerer Anzahl als Kirchner festgestellt 
hat, aber dem Untersuchungsresultat von Bezold fast gleich. 

Die beiderseits deutlichen Fissuren fand ich weit seltener als es 
bisher von allen Autoren angegeben ist; und auch die beiderseitige 
Spur der Fissur ist mir nicht ganz so oft entgegengetreten, wie die 
oben angeführten Autoren festgestellt haben. 

Vor Allem kann ich die Angabe von Aderman über die Seltenheit 
persistirender Fissuren bei den Negern bestätigen (s. Tab. II S. 298/99). 
Nicht nur die afrikanischen Neger, sondern auch die australischen 
zeigten nicht cine einzige stark ausgeprägte Fissur, und auch die 
geringen Fissuren sowie die Spuren von solchen waren seltener als bei 
der kaukasischen Gruppe. Veretnigt man die Zahlen von Aderman 
mit den meinigen, so haben wir an 130 afrikanischen Negerschädeln : 


1. beiderseits starke Fissuren . . . . . O 


2. 5 deutliche „ soua o ow SS 
3. 5 Spuren von Fisuren . . . 5 
4. einerseits starke 5 a? &. a O 
5. = deutliche 5 re. 
6. 5 Spur von | š t i y S 


Was von den afrikanischen und australischen Negern gilt, lässt 
sich auch von den oceanischen Mongolen, den Indianern und 
Eskimos saven. Auch bei diesen fand ich nicht eine einzige stark 
ausgeprägte Fissur, und auch die deutlichen Fissuren sowie die Spuren 
von Fissuren waren seltener als bei der kaukasischen Gruppe. 

Ueber das Vorkonmmen der bleibenden Fissur bei den verschie- 
denen Geschleehtern giebt Tabelle III (S. 301) Auskunft. Erhebliche 
Geschlechtsunterschiede sind nicht nachweisbar. Die starken und die 
deutlichen Fissuren sind bei den Männern, die schwachen bei den 
Weibern etwas häufiger gewesen. 

Tabelle IV (S. 302) zeigt den Einfluss des Alters auf die Häufigkeit 
der Fissur. Die stark ausgeprägte Fissur habe ich bei den Kinderschädeln 
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am häufigsten, bei den Schädeln Erwachsener seltener gefunden; die 
deutliche Fissur bei den Greisenschädeln am häufigsten, bei den Kinder- 
schädeln am seltensten; die Spur der Fissur bei den Schädeln Er- 
wachsener am häufigsten, aber bei denen der Greise überhaupt nicht. 


Tabelle III (zu Seite 300). 





Geschlecht und Schädel- 
anzahl 





Grad der Fissur REES TEN 
männlich weiblich 
(641) (253) 


___— een a Se ee ee ee ee er mn ee a ee o — 


Beiderseits starke Fisuren . . . . . . || 15=2,34%9| 4==1.6 % 





I i deutliche Fissuren . . . . «|| 21=3,28,,;) 4=1,6 ,, 





i Spur von Fissuren . . . . .|| 57=8,89, | 27=10,78 . 


Einerseits starke Fissuren . . .... . 3 = 0,47,, Oz" 0> 








II ia deutliche Fissuren . . . . ..115=218,, 5 = 1,988., 


he Spur von Fissuren. . . . . . |} 82=12,77,, | 33 13,04., 





III Beiderseits vorhanden, aber in verschiedenen 
Stärken. . aoa 2 a’ 24 - 3,74, | 15 = 5,93, 


IV | Keine Fissur. . 2 2 2 222020200 .[424=66,15 „ |165=65,22 ,. 








An allen untersuchten Schläfenbeinen 
fanden sich . . 2. : 2 2... starke 
Fissuren || 39 =3,04,, 9= 1,78, 











V ” deutliche 
Fissuren || 78 = 6,08, | 27 = 5,34, 





” Spur von . 
Fissuren || 217 -16,93,, | 102=2).16,, 


Das Vorkommen der Fissur ist auf den beiden Seiten gleich 
häufig, wie aus Tabelle V (S. 303) hervorgeht. 

Da wir die Ursache des Persistirens der Fiss. mastoideo-squamosa 
nicht kennen, schlug mir Herr Professor Körner vor, auf das gieich- 
zeitige Vorkommen einer persistirenden Sutura frontalis zu achten, 
um Anhaltspunkte dafür zu gewinnen, ob das Offenbleiben der Fissura 
mast.-squam. auf rein lokale Ursachen am Schläfenbeine zurückzuführen 
sei, oder ob etwa eine allgemeinere Ursache dafür vorliege, die gleich- 
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zeitig auch an anderen Stellen des Schidels analoge Bildungshemmungen 
zur Folge habe. 

Zu dieser Untersuchung benutzte ich nur die Leipziger, nicht aber 
die Rostocker Schädel. 


Tabelle V (zu Seite 301). 





Anzahl der Schlifenbeine 


Grad der Fissur 


rechts links 

(1448) (1457) 
ee a ye Se 2) Stee A = on es = =, | wie = oa 
Starke Fissur . . 2 2 2 2 2 1 ee o $5. 311% 55 3,780, 
Deutliche Fissur . . 2. 2 2 200. Mar 120 Sad ee 
Spur .der Fissur 2. 2 2 2 2 2020. 270 18.65 „ 245 1652, 
Keine Fissur . . 2 2 2 2 2 22. 1041 — 71.89 „ 1037 7116 „ 








Ich fand unter 1185 Schädeln Erwachsener 90 = 7,65 °/, mit 
einer Sutura frontalis. Die Sutura frontalis ist also viel seltener als 
die Fissura mastoideo-squamosa, die ich in 37°, der Schädel fand. 
Betrachtet man die 90 Schädel mit einer Sutura frontalis, so zeigt sich, 
dass 36 von diesen auch die Fissura mastoideo-squamosa haben, und 
zwar 22 auf beiden Seiten und 14 auf einer Seite (vergl. Tabelle VI 
S. 304/05). ee 

Es ist nun gar nicht leicht, aus diesen Zahlen zu entnehmen, ob 
etwa das gleichzeitige Vorkommen der Fiss. mastoideo-squamosa und 
der Sutura frontalis besonders häufig sei. Da von 1373 Schädeln 508 
eine Fissura mastoideo-squamosa hatten, kam auf 2,7 Schädel einer mit 
einer solchen. Es war deshalb zu erwarten, dass von den 90 Schädeln 


90 : : : ae 
mit einer Sutura frontalis o- = 55 zugleich eine, Fissura mastoideo- 


squamosa haben müssten; in Wirklichkeit hatten sie 36. 

Hieraus geht hervor, dass die Combination der Fissura mastoideo- 
squamosa mit einer Sutura fiontalis nicht häufig genug ist, um einen 
Schluss auf eine gleiche allgemeine Ursache für beide Hemmungs- 
bildungen zu gestatten. 

Dagegen spricht etwas anderes für die Wahrscheinlichkeit irgend 
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einer gemeinsamen Ursache beider Hemmungsbildungen. Es ist nämlich 
die Sutura frontalis ebenso wie die Fissura mastoideo-squamosa bei den 
afrikanischen und australischen Negern am seltensten (2,13 ®,, bezw. 
2,56 °/,), dagegen bei den Germanen und Slaven am häufigsten (26,24 
bezw. 26,08 °/,), wie Tabelle VI zeigt. 

Unter 877 Schädeln mit angegebenem Geschlecht fand .ich, dass 
bei beiden Geschlechtern kein Unterschied in der Häufigkeit der Sutura 
frontalis vorhanden ist. 


Tabelle VI 





EE ee 
Rasse und 





Kaukasische Rasse 





Arier Semiten 
oe und 
ë |, 
Romanen Germanen Slaven Hamiten 


(103) (98) (23) (508) 





Schädel mit Sutura | 


und Fissura mast. - squam. | 
beiderseits 





2 — N 





Schädel mit Sutura frontalis | 
und Fissura mast.- squam. | | 
einerseits . . 2 2 2.2.1 3= 29, 3= 306. 0=0 „| 4= 09, 











| 
3 — 13,04 „ 20 = 3.94, 











EEE in 





4 —- 4,0800 3 = 13,0499 SE 1,5700 


i 


e Was eee, see 1S EI EEG ae S 
Schädel mit Sutura frontalis | | 
ohne Fissura mast.-squam.)), 7 68 „|17=191 „| 
er 
Schädel mit Fissura mast.- | 
' | 
squam. ohne Sutura fron- | | 
talige ak Soa cea »|,24 = 21.27, ae 


16 = 17.98 „| 7 = 30.48 ,. 








Summe der Schädel mit Sutura | | 
frontalis . . . . . .[12== 11,65 24 — 26,24 „| 6 = 26,08 „ 32 — 6,04 e 
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Es fand sich dieselbe nämlich bei 241 weiblichen Schädeln 16 Mal 
(6,64 "/,) und bei 636 männlichen Schädeln 42 Mal (6,60 °/,). 

Vorliegende Arbeit wurde auf Anregung des Herrn Professor 
Körner in Rostock ausgeführt. Für die ausserordentlich freundliche 
Erlaubniss, die ihnen unterstellten Schädelsammlungen zu untersuchen, 
drücke ich Herrn Professor Barfurth, Director des anatomischen 
Instituts in Rostock, und Herrn Dr. H. Obst, Director des Grassi- 
Museums für Völkerkunde in Leipzig, meinen herzlichsten Dank aus. 


(zu Seite 303). 
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XVII. 


Ueber den Unterricht in der Otologie, Rhinologie 
und Laryngologie auf Grund der neuen Prüfungs- 
ordnung für Aerzte. 


Von Professor Ostmann in Marburg. 


Im 41. Bande dieser Zeitschrift hat Herr Professor Körner die 
Frage angeregt, wie sich auf Grund der neuen Bestimmungen über 
die Prüfung der Aerzte der in Zukunft obligatorische Unterricht in der 
Otologie, Rhinologie und Laryngologie unter Zugrundelegung der für 
diese Fächer zugebilligten Stundenzall am zweckmässigsten gestalten 
liesse und hat die Collegen im Lehramte aufgefordert, in die Discussion 
über seinen Vorschlag einzutreten. 


Diese Aufforderung giebt mir Veranlassung, über die bisherige 
Gestaltung des Unterrichts in diesen Fächern an der Universität Marburg 
zu berichten und in wesentlicher Uebereinstimmung mit Körner darzu- 
legen, welche Erfolge dieser Unterricht bisher gehabt hat, und wie sich 
aus ihm unter Zugrundelegung der gesammelten Erfahrungen der er- 
weiterte, obligatorische Unterricht entwickeln wird. 


In jedem der 12 Semester, die ich an der Universität Marburg 
docire, ist von mir privatim Ohrenklinik (1'/, Stunden) und ein rhino- 
skopischer und laryngoskopischer Kursus (1!/, Stunden) sowie eine ein- 
stiindige Öffentliche Vorlesung gehalten worden, in der verschieden- 
artigste Fälle aus dem Gebiete der Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
in ganz ähnlicher Weise. wie dies Körner in seiner Klinik für Vor- 
geschrittenere gethan hat, besprochen wurden. Diese öffentliche Vor- 
lesung bildete somit in gewissem Sinne eine Ergänzung und Erweiterung 
der beiden ersteren. 


Die Zahl der Zuhörer betrug im Sommer durchschnittlich 30; im 
Winter 20. | 


In gleicher Weise wie Körner habe ich die Erfahrung gemacht, 
dass, wenn Herren, welche mit den diagnostischen Methoden in keiner 
Weise vertraut sind, die Ohrenklinik (1'/, Stunden) hören, mit der 
Finübung der Untersuchungsmethoden zwei Drittel des Semesters ver- 
gehen, so dass man nicht in der La&e ist, auch nur annähernd die 
Klinik der Ohrenkrankheiten erschöpfend zu behandeln. Daraus ergiebt 
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sich die Nothwendigkeit, dass die Herren, welche als Praktikanten die 
Ohrenklinik besuchen, mit den diagnostischen Untersuchungsmethoden 
vertraut sein miissen. 


Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse auf dem Gebiete der Nasen- 
und Halskrankheiten. 


Ich habe mich in dem rhinoskopischen und laryngoskopischen 
Kursus stets bemüht, die Kursisten nicht nur mit den Untersuchungs- 
methoden vertraut zu machen, welche zur Erkennung des Krankheits- 
befundes führen, sondern sie auch in die Klinik dieser untersuchten 
Krankheitsfälle einzuführen. 


Dies habe ich dadurch zu erreichen gesucht, dass ich die ersten 
20—30 Minuten jeder Doppelstunde einen kurzen, abgeschlossenen 
Vortrag über das eine oder andere besonders wichtige Gebiet dieser 
Krankheitsgruppen mit Demonstrationen und Vorführung makroskopischer 
und mikroskopischer Präparate gehalten habe und weiter in der zweiten 
Hälfte des Semesters besonders wichtige Fälle von den Herren habe 
vordemonstriren lassen, woran ich dann kurze klinische Besprechungen 
knüpfte. Diese Art des Unterrichts schien mir anregend und frucht- 
bringend; sofern aber, wie dies im Sommer-Semester zumeist der Fall 
war, sich 15 bis 20 und mchr Kursisten einfanden, war es mir oft 
nicht leicht, Allen gleichmässig gerecht zu werden. Bei intensivem 
Betriebe des Unterrichts kann bei einer solchen Zahl von Kursisten 
der Lehrer auf die Dauer einen geschulten, tüchtigen Vorlesungs- 
Assistenten nicht entbehren. 


Aus dieser Art des bisherigen Unterrichts würde sich nun unter 
Zugrundelegung der neuen Bestimmungen und der Stundenzahl 5 für 
beide Fächer der Unterricht in Zukunft in folgender Weise entwickeln. 

Ich vereinige die Otoskopie mit dem bisherigen rhinoskopischen 
und laryngoskopischen Kursus und halte jedes Semester: 


l. einen otoskopischen, rhinoskopischen und laryngoskopischen 
Kursus (2 stündig), 


2. Ohrenklinik (2 stündig), 
3. Nasen- und Halsklinik (1 stündig), 
4. eine öffentliche Vorlesung, in der wesentlich aus dem Gebiete 


der Ohrenheilkunde wichtige Fälle klinisch besprochen werden. 


Diese Vorlesungen und Kurse müssen, wie ich mit Körner über- 
einstimme, jedes Semester gehalten werden, doch werden wir: darauf 
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dringen müssen, dass auf allen Universitäten die Vertheilung der 
Maximalstundenzahl auf 2 Semester zugestanden wird, damit erst nach 
der erforderlichen Vorbildung durch den Kursus die Klinik gehört wird. 


Nach diesem Unterrichtsplan werde ich zunächst in Marburg unter- 
richten, doch nicht deshalb, weil ich ihn für den an sich 
besten, sondern für den für Marburg relativ besten halte. 


Die Erklärung hierfür geht aus Folgendem hervor: 


Die kleinste deutsche Universitätsstadt Marburg, welche von anderen 
Universitäten und grossen Städten umringt ist, muss mit dem Kranken- 
material mehr als andere grosse Universitätsstädte rechnen. Sie muss 
dies um so mehr, als das poliklinische Krankenmaterial zu */, der 
bäuerlichen Bevölkerung der Provinz Hessen-Nassau entstammt und der 
tägliche Zugang nach Jahreszeit, Witterung, ländlichen Arbeiten und 
anderen Verhältnissen mehr erheblich schwankt. An je mehr Tagen 
man ein mittleres Krankenmaterial unter diesen Umständen zur Ver- 
fügung haben will, auf je grössere Schwierigkeiten stösst man, weil 
ein 3—4 Meilen entfernt wohnender Patient wohl nach acht Tagen 
nicht aber schon am nächsten Tage wieder erscheint. Es müssen des- 
halb die zu haltenden Vorlesungen möglichst zusammengelegt werden, 
um das erforderliche Material zur Stelle zu haben. 


An sich aber halte ich die Zusammenlegung der Vorbildung für 
die Ohrenklinik einerseits und die Nasen- und Halsklinik andererseits 
in einen otoskopischen, rhinoskopischen und laryngoskopischen Kursus 
nicht für die an sich beste Methode, weil wir wünschen müssen, dass 
der Praktikant der Ohrenklinik nicht nur otoskopiren kann, sondern 
dass er im grossen Ganzen alle diagnostischen Untersuchungsmethoden 
der Ohrenheilkunde, also auch die Untersuchung der Tuba Eustachii 
und des Mittelohres mittels des Katheterismus und Bougirens, sowie die 
Methoden der functionellen Prüfung des Gehörorgaus beherrscht. 


An denjenigen Universitäten, an denen getrennte Lehrstühle für 
Otologie einer- und Rhinologie wie Laryngologie andererseits bestehen, 
oder wo bei Vereinigung dieser beiden Gebiete in einer Person ein 
hinreichend grosses, jederzeit verfügbares Krankenmaterial zu Gebote 
steht, erscheint mir die Vorbildung für beide Gebiete besser gewähr- 
leistet, wenn man im 

I. Semester: 
Allgemeine Diagnostik der Ohrenkrankheiten und einen rhinoskopischen 

und laryngoskopischen Kursus je 1stündig hält und im 
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II. Semester: 
Ohrenklinik mit 2 Stunden, Nasen und Halsklinik mit 1 Stunde folgt. 


Siimmtliche vier Vorlesungen müssen selbstverständlich in jedem 
. Semester gehalten werden. Beliebig weitere Vorlesungen und Kurse zu 
halten, würde nach Bedarf zu regeln sein. 


XVIII. 


Zu Herrn Dr. Adler’s Arbeit: „Eine Rhythmus- 
Theorie des Hörens“. 


Von Dr. Rudolf Panse in Dresden-Neustadt. 


Herrn Dr. Adler’s im vorigen Heft dieser Zeitschrift entwickelte 
Theorie stützt sich auf eine Annahme, die leider irrthümlich ist und 
mit deren Unhaltbarkeit das ganze Gebäude zusammen sinkt. 


Er nimmt an: „Unzweifelhaft bekommt dagegen die Grundmenbran 
und die auf ilır befestigten Haarzellen jedesmal, wenn der Steigbügel 
eine Bewegung gegen die Vorhofstreppe vollführt, von dieser aus einen 
Stoss, der dieselbe nach dem Gesetz von der Fortpflanzung des Druckes 
in Flüssigkeiten in ihrer ganzen Ausdehnung gleichmässig 
stark trifft. 


Dieser in einem Hohlraum „in der ganzen Ausdehnung gleichmässig 
starke“ Druck besteht aber nur bei unnachgiebigen Wänden. Ist ein 
Theil nachgiebig, häutig, elastisch wie eben in der Schnecke die runde 
Fenster- und dadurch die ganze Reissner’sche und Grundmembran, 
so tritt der in Weber’s Wellenlehre, Bd. V § 203, beschriebene Fall 
ein, dessen Geltung für die Schnecke ich in meiner Arbeit: Die 
Schwerhörigkeit durch Starrheit der Paukenfenster !), S. 36, feststellte. 


In einer völlig unausdehnbaren Röhre würde ein Stoss auf darin 
befindliches Wasser den ganzen Wassercylinder gleichzeitig in allen 
seinen Theilen nach vorwärts bewegen. Wird durch, in gewissen Ab- 
ständen aufgesetzte Röhren den einzelnen Theilchen die Möglichkeit 


1) Jena, Gustav Fischer, 1897. 
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auszuweichen gegeben, „so: wird eine Welle durch die Röhre fort- 
schreiten“. 


- „Allein es giebt auch ein zweites Mittel um den auf das eine Ende 
der Röhre wirkenden Stoss bis zum andern Ende der Röhre sich fort- 
pflanzen zu lassen. Wenn man nämlich die, in die 10000 Fuss lange 
horizontale Röhre etwa von Fuss zu Fuss gebohrten Oeffnungen mit 
einer vollkommen elastischen Haut verschlösse. Geschähe dann an 
dem einen Ende ein plötzlicher Stoss auf die Flüssigkeit, so würde die 
Flüssigkeit an den nächsten Oeffnungen so weit auszuweichen streben, 
als es die Ausdehnbarkeit der die Oeffnung verschliessenden Membran 
gestattete. Allein die Kraft, mit der diese ausgedehnte Membren sich 
wieder zusammenzuziehen suchte, würde den Stoss sogleich auf die 
nächsten Oeffnungen u. s. w. fortpflanzen“. Ich folgerte S. 37. Da 
in der Scala vestibuli die eine ganze Wand elastisch ist, so wird die 
Welle in ihr verhältnissmässig langsam verlaufen und ist vielleicht mit 
der Pulswelle in den elastischen Arterien zu vergleichen, die sich etwa 
10m in der Secunde fortpflanzt. Da durch die Ueberwindung des 
elastischen Widerstandes die Welle geschwächt wird, so wird sie, wenn 
von vornlierein schwach, in den entfernteren Theilen der Scala vestibuli 
eine so geringe Bewegung der Schneckengangshäute hervorbringen, dass 
die Nerven nicht mehr erregt werden. Hohe Töne mit ihren meist geringen 
Amplituden würden also nur am basalen Ende im Stande sein die zur 
Nervenerregung nöthige Schwingungsstärke der Häute hervorzurufen. Die 
‚grossen Amplituden der tiefen Töne können bis in die Spitze der 
Schnecke wirken, 
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XIX, 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


. Zur Kenntniss der Mastoiditis bei Diabetikern. 


Von Dr. Suckstorff, 
L Assistent. 


In der Festschrift zur 80. Geburtstagsfeier Adolf Kussmaul’s 
(Arch. f. klin. Medicin, Bd. LXXII) behandelt Prof. Körner unter 
anderem die acuten Ohr- und Schläfenbeineiterungen der Diabetiker. 


Es möge mir gestattet sein, zunächst diese Arbeit zu referiren, da 
ein besonderes Referat darüber in dieser Zeitschrift nicht e:scheinen wird. 


Während schon Eulenstein nachwies, dass der Verlauf der 
Ohren- und Schliifenbeineiterungen bei Diabetikern nichts charakte- 
ristisches, wie früher vielfach angenommen wurde, besitzt, blieb doch 
noch immer die Frage offen, ob die Diabetiker nicht mehr zu Ohr- 
und Schläfenbeinerkrankungen neigen wie Nichtdiabetiker. Nun ist 
zwar der Körper von Diabetikern pathogenen Mikroorganismen gegen- 
über weniger widerstandsfäbig, immerhin können wir nicht zahlenmissig 
beweisen, dass die einfache Otitis media bei Diabetikern besonders 
häufig ist, da uns das klinische Material für eine Statistik fehlt. 


Wohl aber vermögen wir zu erkennen, ob bei Diabetikern eine 
Otitis media leichter zu Erkrankungen des Warzenfortsatzes führt als 
bei Leuten, die nicht an dieser Stoffwechselanomalie leiden. Wir finden 
nämlich in den Statistiken über die Sectionsbefunde bei Diabetikern 
(Frerichs, Naunyn) unter 95 Fällen einen der sicher, einen der 
wahrscheinlich und zwei, die vielleicht an den Folgen einer Pauken- 
und Schläfenbeineiterung zu Grunde gegangen sind. Es kam also auf 
95 verstorbene Diabetiker mindestens einer, der an den Folgen der 
Ohrerkrankung gestorben ist, während bei nicht Diabetikern das Ver- 
hältniss in grossen Krankenhäusern, wo jeder Gestorbene secirt wird, 
1:158 (London) resp. 1:173 (Wien) und 1:303 (Kopenhagen) ist. 
Mit diesen Sectionsbefunden stimmen nun sehr gut die klinischen Er- 
fahrungen. In der Külz’schen Casuistik finden sich 9 Diabetiker mit 
acuter Mittelohreiterung, darunter waren 2 Fälle mit complicirender 
Mastoiditis. Prof. Körner fand unter 9 von ihm selbst beobachteten 
Fällen von Paukenhöhleneiterungen bei Diabetikern 6, die eine Knochen- 
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einschmelzung des Warzenfortsatzes aufwiesen. Zieht man diese beiden 
Statistiken zusammen, so waren unter 18 Diabetikeru mit Ohreiterungen 8, 
bei denen die Entzündung auch den Warzenfortsatz ergriffen hatte, 
während nach den sonstigen klinischen Erfahrungen erst auf 50 acute 
Eiterungen 8 complicirende Knochenerkrankungen zu erwarten sind. 
Damit scheint also erwiesen, dass acute Paukenhöhleneiterungen bei 
Diabetikern häufiger zu Erkrankungen des Warzenfortsatzes führen als 
bei Nichtdiabetikern. 

Im Weiteren werden nun noch die wichtigsten Einzelheiten der 
6 Fälle, die Erkrankungen des Warzenfortsatzes aufweisen, angeführt. 


Es betrafen diese Fälle nur Männer und zwar im Alter 47 (2 Mal) 
52, 54, 60 und 63 Jahren. 

Die Actiologie war 4 Mal unbekannt, 1 Mal wurde Schnupfen und 
1 Mal Erkältung als Ursache der Erkrankung beschuldigt. Nur 1 Mal 
wurde frühzeitig die Paracentese gemacht, in den übrigen Fällen kamen 
die Patienten schon mit Spontandurchbruch in Behandlung. In 5 Fällen 
erfolgte Heilung der Mastoiditis durch Operation, in dem 6. Fall 
wurde nicht operirt, da es sich um die schwere Form des Diabetes 
handelte, an dem der Patient wenige Tage nach Stellung der Diagnose 
Mastoiditis starb. In 4 Fällen hatte die Operation keinen Einfluss auf 
den Verlauf der Diabetes, namentlich wurde die leichte Form des 
Diabetes niemals durch die Operation in die schwere übergeführt. Nur 
in 2 Fällen schwankte die Zuekermenge bei gleichbleibender Diät einige 
Tage nach der Operation stark, 

Seweit die Arbeit von Prof. Körner. Es sind nun kurz nach 
der Veröffentlichung derselben zwei weitere Diabetesfälle mit Ohr- 
complicationen in unserer Klinik beobachtet worden, und zwar eine sub- 
acute Otitis media purulenta bei einer 56 jährigen Frau, die ohne 
Complication heilte, und eine beiderseitige Otitis media purulenta acuta 
bei einem 13 jährigen Mädchen mit der schweren Form des Diabetes, 
die zu beiderseitiger Mastoiditis mit einseitigem Senkungsabscesse 
am Halse (Bezold’sche Mastoiditis) geführt hat. Die oben angeführten 
Zahlen ändern sich demnach folgendermaassen: auf 21 acute Ofitiden 
bei Diabetikern kamen 10 mit complicirender Mastoiditis. 


Im Folgenden theile ich den neuen Fall von beiderseitiger Mastoi- 
ditis bei schwerem Diabetes mit. 


Er betrifft ein Mädchen von 13 Jahren, welches schon früher 
mehrfach an Öhreiterung aus unbekannter Ursache gelitten hatte, 
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Ende Januar 1902 wurde bei dem stark herabgekommenen Kinde 
ein Diabetes entdeckt und dasselbe in die medicinische Klinik auf- 
genommen. 7 


Am 10. Febr. traten hier plötzlich unter nur geringem Fieber 
Schmerzen im linken Ohr anf und am 11. Febr. erfolgte der Spontan- 
durchbruch des Eiters durch das Trommelfell. 


Am 13. Febr. stellten sich Sehmerzen im rechten Ohr ein, das 
Trommelfell war hochroth und hinten oben vorgewölbt, der Warzenfortsatz 
in ganzer Ausdehnung und ebenso der Tragus druckempfindlich. Die 
Paracentese ergab seröses Exsudat, Im linken Gehörgang fand sich 
viel eitriges Secret, die Perforation war hinten unten gelegen und der 
Warzenfortsatz etwas druckemptindlich. 


Am 12 Febr. waren die Sehmerzen verschwunden, aber die Druck- ` 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes bestand beiderseits noch. Das 
Secret des rechten Ohres enthielt Staphylococcen, farblos gewachsen, fast 
in Reincultur. Die Druckempfindlichkeit nahm in den nichsten Tagen 
ab und war am 18. Febr. rechts und am 20. Febr. links verschwunden, 
die Secretion noch immer profus. Die Zuckerausscheidung war die 
gleiche wie vor der Ohrerkrankung, nämlich täglich ca. 160g, die 
Gerhardt’sche und Legal’sche Probe waren, wie schon vorher, 
positiv. 

Am 26. Febr. trat geringe Druckempfindlichkeit in der rechten 
Fossa mastoidea auf, die aber am 27. Febr. wieder verschwunden war. 
Die Patientin wurde in der Folgezeit sehr matt, magerte rapide ah 
und konnte seit dem 3. März das Bett nicht mehr verlassen, 


Am 6. März wurde der rechte Warzenfortsatz in der Gegend der 
Fossa von Neuem druckempfindlich; am 8. März war eine deutliche 
Periostschwellung vorhanden. Die Patientin erholte sich seit dem 
15. März körperlich etwas, die Druckempfindlichkeit rechts bestand 
weiter und am 23. März wurde auch die Spitze des linken Processus 
druckempfindlich, nachdem seit dem 8. März die linke Fossa zeitweise 
auf Druck etwas empfindlich gewesen war. Die profuse Secretion ans 
dem linken Ohr liess etwas nach, an und unter der Spitze des rechten 
Warzenfortsatzes trat nun aber eine Anschwellung auf, die deutlich 
fluctuirte. Bei Druck auf diese Anschwellung dringen beträchtliche 
Mengen Eiter aus dem Gehörgang. Das relative körperliche Wohl- 
befinden nahm wieder stark ab, der Appetit und Schlaf waren schlecht. 
Die Patientin wurde deshalb in die Ohrenklinik verlegt und am 1. April 
in Chloroformnarkose beiderseits operirt. 


Die Corticalis war rechts leicht verfärbt, die Warzenzellen und das 
Antrum mit geschwollener Schleimhaut und Eiter erfüllt, der Knochen 
zum grössten Theil erweicht und hyperämisch. Im hinteren Ende der 
Fossa digastrica war ein Durchbruch. Ein Senkungsabscess von etwa 
3 cın Tiefe bestand unter dem Sternocleidomastoideus. 


el* 
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Links war die Corticalis wie rechts. Auf der Mitte des linken 
Warzenfortsatzes fand sich eine steeknadelkopfgrosse Oeffuung in der 
Corticalis, aus der Eiter quoll, Die Knochenschale der Spitze war so 
dünn und elastisch (entkalkt), dass sie sich eindrücken liess, ohne zu 
brechen. Der ganze Warzenfortsatz und das Antrum war mit ge- 
schwollener Schleimhaut und Eiter erfüllt. 


Die Patientin erholte sich schnell aus der Narkose, war am Mittag 
ganz munter und ass bald nach der Operation schon. Die Diät war 
eine streng zuckerfreie. In den ersten 24 Stunden nach der Operation. 
wurden 68,6 g, in den Zweiten 166,5 g, in den dritten 155 g Zucker 
ausgeschieden. Demnach verhielt sich die Zuckerausscheidung wie vor 
der Operation, 

. Fieber bestand während der Beobachtung in unserer Klinik nur 
an zwei von einander entfernt liegenden Tagen. 


Obwohl sich das Kind subjectiv wohler fühlte, nahm der Verfall 
der Kräfte seinen ungestörten Fortgang und in der Nacht vom 7. zum 
8. April trat der Tod ein, ohne dass es zum Coma gekommen war. 


Pie Section wurde nicht gestattet. 


Epikrise, Wir haben uns in diesem hoffuungslosen Falle zur 
Operation entschlossen, weil wir glaubten, dem Kinde damit einige 
subjective Erleichteruug verschaffen zu können und ihm die Beschwerden 
einer rasch fortschreitenden Eitersenkung zu ersparen, Dies ist voll- 
kommen gelungen. Auf den Verlauf des Diabetes hatte die Operation 
keinen Einfluss; sie führte auch kein Coma herbei, 
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XX. 


Neuere Theorien über die Schallleitung. 


Von Dr. Treitel in Berlin. 


In neuerer Zeit sind von mehreren Seiten Zweifel an der bisher 
geltenden, durch ihr Alter geheiligten Helmholtz’schen Theorie laut 
geworden. Die Zweifler wurden theils nicht beachtet, theils ohne ein- 
gehende Kritik abgefertigt. Von anderen Autoren sind eingehende Ver- 
suche gemacht worden, um die alte Theorie zu stützen oder in andrer 
Form zu begründen. Es waren besonders einige pathologische Verände- 
rungen des Gehörorgans, welche sich durch die Helmholtz’sche 
Theorie von der Bedeutung des Trommelfells und der Kette der Gehör- 
knöchelchen nicht erklären lassen. Es sind zahlreiche Fälle beobachtet, 
in denen eine bedeutende Beeinträchtigung der Schwingungsfähigkeit 
des Schallleitungsapparates zu erwarten wäre, das Gehör aber gar nicht 
oder unwesentlich gelitten hatte. So kann trotz starker Trübungen und 
Verkalkungen des Trommelfells, auch trotz starker Einziehung und 
Abflachung desselben ein tadelloses Gehör vorhanden sein. Noch weniger 
erklärlich ist das auffallend gute Gehör in manchen Fällen mit totalem 
Defect des Trommelfells und sämmtlicher Gehörknöchelchen. Nicht 
ausreichend ist ferner die Erklärung der Verlängerung der Knochen- 
leitung für tiefe Stimmgabeln sowohl bei Behinderung der Schallleitungs- 
kette als auch bei vollkommenem Fehlen derselben. Es waren daher 
die Zweifel der genannten Autoren nicht ganz unbegründet und es ver- 
lohnt sich wohl, ihre Ansichten und Gründe etwas ausführlicher dar- 
zulegen und zu kritisiren. 


Schon früher hat man der Ohrmuschel jede physiologische Be- 
deutung beim Menschen abgesprochen, während sie bei Thieren durch 
ihre Beweglichkeit zur Bestimmung der Richtung dient, aus welcher 
der Schall kommt. Man wies auch auf die Fälle hin, wo durch Er- 
frieren oder Verletzung (Abbeissen) die Ohrmusschel verloren gegangen 
war, und keine Hörstörung eintrat. Andere Autoren sind jedoch der 
Ansicht, dass die Schallwellen von der Ohrmuschel in den Gehörgang 
reflectirt werden, allerdings nur ein Theil der Wellen, während die meisten 
direct zum Trommelfell gelangen. Schneider hat bereits nachgewiesen, 
dass beim Ausfüllen der Concha mit Wachs eine Herabsetzung des Gehörs 
eintrat. Politzer (1) konnte bei Schwerhörigen eine Abnalıme des Gehörs 
feststellen, wenn er die Concha mit einem steifen Papierstücke bedeckte, 
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Indes kommt nur die Concha für die Schallleitung in Betracht, nicht 
die andern Vertiefungen. Als weiteren Beweis führt Politzer die be- 
kannte Thatsache an, dass Sehwerhörige, unter Umständen auch Gesunde, 
durch Anpressen der Ohrmuschel von hinten her und Vergrösserung 
ihrer Fläche durch die Hohlhand eine Besserung des Gehörs erzielen. 
Eine wichtige Bedeutung schreibt Politzer ausserdem dem Tragus 
fir die Reflexion der Schallwellen zu, da er die von der Concha reflec- 
tirten Wellen durch einen klappenartigen Vorsprung am Entweichen 
hindert und in den Gehérgang reflectirt. Von hier werden die Schall- 
wellen gegen die muldenförmige Vertiefung geworfen, welche sich dicht 
hinter dem Eingange an der Rückwand befindet. Von da aus gelangen 
die Strahlen an die vordere untere Gehörgangswand, von wo aus sie 
senkrecht das schräg gestellte Trommelfell treffen. Durch die Brechung 
müssen jedoch die Schallwellen an Intensität einbüssen, es findet eine 
Abschwächung derselben statt. Zu derselben Ansicht gelangt Zimmer- 
mann (2), indem er darauf hinweist, dass wohl ein glattes, cylindrisches 
. Rohr den Schall verstärken könnte, aber nicht der Gehörgang, der einen 
in allen Dimensionen unregelmässig gestalteten Gang repräsentirt. Der 
Gehörgang diene nur dazu, die Luft zu erwärmen und das Gehörorgan 
zu schützen. Er geht aber noch weiter und nimmt an, dass die Schall- 
wellen nicht nur durch den Gehörgang, sondern auch durch das 
Trommelfell und die Gehörknöchelchen einen Verlust ihrer Energie 
erleiden, ehe sie in den Knochen der Schneckenkapsel übergehen. 

Ehe ich die Begründung seiner Theorie näher vorführe, sei es ge- 
stattet, auf einige fundamentale Versuche von Helmholtz und andern 
Forschern hinzuweisen, welche der von ersterem aufgestellte Theorie 
zum Beweise dienten. Nach eingehendem Studium der Mechanik der 
Gehörknöchelchen gelangte Helmholtz (3) zu der Ueberzeugung, dass 
die Uebertragung des Schalles durch das Trommelfell und die Kette 
der Gehörknöchelchen in fortschreitenden Wellen geschehe. Insbesondere 
fand er Gelenkverbindungen und die Befestigung des Hammers und des 
Amboss sehr geeignet für eine schnelle und prompte Beförderung der 
Schallwellen. Johannes Müller hatte allerdings angenommen, dass 
die Kette Gehörknöchelchen mehr wie eine Columella, wie ein fester 
Stab schwingt, und zwar als ein grosses Molekül. Indessen hat 
Helmholtz gezeigt, dass es gelingt, sowohl durch Luftdruck, als durch 
Schallversuche die Bewegungen der einzelnen Gehörknöchelchen mittels 
feiner Fühlhebel am Präparate zu registriren. Schon vorher hatte 
Politzer (4) ähnliche Versuche angestellt und war zu deu gleichen 
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Resultaten gekommen. Die Excursionen des Steigbügels erwiesen sich 
am Präparate als minimale, jedenfalls betrugen sie nie mehr als 0,1 mm. 
Die Bewegung der Platte erfolgt bekanntlich in Folge ihrer eigenartigen 
Befestigung im Foramen ovale hebelartig, aber doch wie bei einem 
Stempel, wie Helmholtz betont. Lucae (5) konnte auch bei Knochen- 
leitung, in dem der Fuss einer Stimmgabel im eröffneten Warzenfortsatz 
befestigt war, das Mitschwingen des Trommelfells und der Gehörknöchel- 
chen und die Excursionen der einzelnen feststellen. Durch die stempel- 
förmigen Bewegungen des Steigbügels sollte nun weiter die Labyrinth- 
flüssigkeit in Bewegung gesetzt werden und durch die Verschiedenheit 
ihrer Grösse verschieden grosse Wellen erzeugt werden, welche die 
Resonanzfasern der Basilarmembran in Bewegung versetzten. Ausserdem 
hatte Helmholtz dem Trommelfell mit seinen gekrümmten Fasern und 
der centralen Einziehung eine schallverstärkende Wirkung eingeräumt. Er 
fasste das Trommelfell mit dem Gehörgang gewissermaassen als Resonator 
auf. Er stützte seine Ansicht auf einen Versuch, den er mit einem 
Glascylinder anstellte, dessen eine Oeffnung mit einer entsprechend vor- 
bereiteten Schweinsblasenhaut bedeckt war, die durch ein Stäbchen unter- 
stützt die Form des Trommelfells angenommen hatte, Das Stäbchen 
ruhte auf einer Violinsaite, die auf einem Holzsteg in geeigneter Weise‘ 
befestigt war. Strich nun Helmholtz mit dem Violinbogen die Saite, 
so gab die Membran eine mächtige Resonanz. Dieselbe erstreckte sich 
über einen sehr grossen Theil der Scala, besonders für höhere Töne. 
So wies Helmholtz sowohl dem Trommelfelle als der Kette der Gehör- 
knöchelchen die ausschliessliche Rolle der Uebertragung der Schallwellen 
zum Labyrinthe zu. nn 

Diese Functionen des Trommelfells und der Gehörknöchelchen 
werden nun in letzter Zeit von mehreren Seiten in Zweifel gezogen. 
Einer der ersten, der mit solchen Zweifeln hervortrat war Beckmann. 
Zunächst bezweifelt er, dass überhaupt durch die Stösse des Steigbügels, die 
Fasern der Corti’schen Membran erregt werden können. Denn es entstünde 
nur durch den Anstoss des Steigbügels an die Treppe des Vorhofs (Scala 
vestibuli) eine fortschreitende seilwellenartige Depression der Reissner- 
schen Membran. Diese Depression wirke aber zunächst auf die Corti- 
schen Bögen, bevor sie die Basilarseiten trifft. Die Wirkung könnte 
nur eine dämpfende sein. Ferner wies Beckmann (6) darauf hin, dass 
das Trommelfell viel zu sehr durch die Gehörknöchelehen belastet 
sci, namentlich in pathologischen Fällen, als dass cs zur Leitung 
der feinsten Wellen geeignet erscheinen könnte. In der That hat 
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Schmiedekam festgestellt, dass das Trommelfell Tönen von über 480 
Schwingungen keine Folge leistet, und ein anderer Forscher (Blake), 
dass das Trommelfell bei Experimenten zusammengesetzten Lautcomplexen 
nicht folgt, dass z. B. die Consonanten in den Curven nicht zu erkennen 
waren. Darin stimmen alle Autoren ausserdem überein, auch Bezold (7), 
dass für die hohen Töne die Schallleitung durch die Gehörknöchelchen 
nicht nothwendig ist. Für die tiefen Töne wird aber allgemein noch 
die’ Leitung durch das Trommelfell und die Kette der Gehörknöchelchen 
angenommen. Einen derartigen Dualismus in der Leitung hält Beck- 
mann nicht für möglich. Zum Beweise seiner Ansicht führt Beck- 
mann die Besserleitung der tiefen Töne vom Knochen bei Fehlen des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen an. Er will damit beweisen, 
dass der Leitungsapparat für die hohen Töne zum Mindesten überflüssig 
sei, und dass auch die an dem sogenannten Schallleitungsapparat 
gemachten Schwingungen nicbt als Schall zur Wahrnehmung kommen. 
Beckmann sieht in dem Trommelfell und den Gehörknöchelchen nur 
einen Apparat zur Dämpfung der im Labyrinth stattfindenden Bewegung 
des sehr labilen Labyrinthwassers. Dieses Gleichgewicht wird durch 
die beiden Membranen unterhalten, von der Membran des runden 
Fensters durch ihre Elasticität, während bei dem ovalen Fenster die 
Balancirung durch das complicirte Hebelwerk des Trommelfells und der 
Geliörknöchelchen bewirkt wird. Unterstützt wird die Regulirung durch 
die Muskeln. Eine Schallleitung durch das runde Fenster nimmt 
Beckmann ausdrücklich nicht an. Bei Fixation oder Fehlen dieser 
Regulirung wird ein Mitschwingen der tieferen Saiten der Basilarmembran 
unmöglich, weil sie wegen ihrer grösseren Amplituden besonders des 
labilen Gleichgewichtes der Labyrinthflüssigkeit bedürfen. Das bessere 
Hören durch den Knochen führt er auf die stärkeren Stösse, welche 
die Labyrinthflüssigkeit durch sie erfährt. Er führt auch die Besserung 
des Gebörs durch das künstliche Trommelfell. auf die Belastung des 
Steigbügels zurück. Wir werden nachher sehen, dass diese Erklärung 
auch nicht immer zutrifft, da es genügt das Wattekügelchen auch nur 
an die Promontorialwand zu legen, wo es keine belastende Wirkung 
ausüben kann, vielleicht aber die Intensität des Schalles durch seine 
Masse dämpfend. 

Eine weitere Erklärung findet nach der Ansicht von Beckmann 
die Schwerhörigkeit der an Sclerose Leidenden. Durch die Fixirung 
des Steigbügels oder der ganzen Kette fällt die Dämpfung aus und die 
ungedämpften Saiten hätten nicht die Fähigkeit die einzelnen Töne 


Treitel: Neuere Theorien tiber die Schallleitung. 319 


kesondert zur Perception zu bringen. Daher besonders die Unterhaltung 
mit mehreren zugleich erschwert wird. Die Paracusis Willisi bei der- 
artig Schwerhörigen erkläre sich aus dem Umstande, däss die Erschüt- 
terung des Körpers während einer Fahrt oder die des Labyrinths durch 
starke Geräusche die Labilität des Labyrinthwassers einigermaassen 
wieder herstellen, die durch die Fixirung der Kette fehlt. Als einen 
ganz prägnanten Beweis für seine Theorie sieht er das Verhalten des 
Schallleitungsapparates in manchen Fällen von acuter nicht perforirter 
Otitis media an. Das Trommelfell und der Hammer sind durch das 
Exsudat .fixirt; der Steigbiigel ist nicht fixirt durch dasselbe, sondern 
nur belastet, dabei ist die Luftleitung wenig verringert, aber die 
Knochenleitung verlängert. 

Gleichzeitig mit Beekmann’s erschienen einige kleinere Arbeiten 
von Zimmermann, welche in der Monographie die Mechanik des 
Hörens und der Störungen eine zusammenfassende Darstellung und 
wissenschaftliche Begründung fanden. Die Grundauffassung Zimmer- 
mann’s ist eine ähnliche, wie die Beeckmann’s, insofern er das 
Trommefell und die Kette der Gehörknöchelchen auch als Dämpfer auf- 
fasst, aber nicht für die gewöhnliche Schallleitung, sondern nur für 
aussergewöhnlich intensive. Er nimmt eine direete Schallleitung durch 
die Promentorialwand für sämmtliche Töne vor, da der Knochen der 
beste Leiter sei. Die Equilibrirung des Labyrinthwassers geschieht 
normaler Weise nur durch das runde Fenster, das vermöge seiner Be- 
schaffenheit nur nach aussen gedrängt werden kann. Eine Leitung der 
Schallwellen durch das runde Fenster hält er für ausgeschlossen, schon wegen 
seiner versteckten Lage in der Nische des runden Fensters. Ausserdem 
sprechen für seine Auffassung Fälle mit Fixirung des Steigbügels, in 
denen das Gehör noch ausreichend vorhanden war, und bei der Sect’on 
die Membran des runden Fensters noch beweglich gefunden wurde. Jeder 
Schallstrahl, der vom Knochen ins Labyrinth dringt, geht quer durch 
dessen Inhalt und alle die Fasern hindurch die auf seinem Wege liegen, 
aber versetzt nur diejenigen in stehende Schwingungen, welche mit den 
in der Schallmaasse enthaltenen Einzelschwingungen gleichstimmig sind. 
Jeder Druck auf das Labyrinthwasser, wie er durch die Kette der 
Gehörknöchelchen ausgeübt werde, bewirke eine Abschwächung des 
Schalles. Als Beweis dafür führt er einen dem Gelle’schen ähnlichen 
Versuch an. Fügt man das Ende eines Schlauches, der mit einem 
Gummiballen verbunden ist, luftdicht in den äusseren Gehörgang ein 
und setzt den Stiel einer tönenden tiefen Stimmgabel auf den Ballon 
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auf, so hért man deutlich und stark den Stimmgabelton. Comprimirt 
man aber mit dem Stiel die Luft im Ballon, so bemerkt man eine Ab- 
schwichung des Tones. Dieselbe führt Zimmermann auf das Innen- 
rücken der Steigbügelplatte zurück. Auf diese Weise werde auch die 
zeitliche Beschränkung der Schwingungen der Fasern der Basilar- 
membran bewirkt, besonders für die tiefen Töne mit ihren grossen 
Amplituden. Er befindet sich dabei im Gegensatz zu der Auffassung 
von Johannes Müller, welcher die Abschwächung der tiefen Töne 
allein durch die Streckung der Trommelfellfasern erklärte. Johannes 
Müller folgert nämlich, dass der acustische Erfolg einer Steigerung 
der Paukenfellspannung nach den Principien der Mechanik der sein 
muss, dass die Membran überhaupt weniger mitschwingt; besonders 
müsste das Mitschwingen mit langsamen Schwingungen beeinträchtigt sein. 

Ebenso hält Zimmermann die von Helmholtz und Politzer 
mittels Orgelpfeifen angestellten Experimente über die Bewegungen der 
einzelnen Gehörknöchelchen deswegen nicht für beweisend, für ein Mit- 
schwingen mit dem Schall, da die Schallquelle mit Schläuchen luftdicht 
mit dem Gehörgang verbunden war. Es wäre dadurch nur der gesteigerte 
Luftdruck das bewegende Moment für die Gehörknöchelehen und das 
Trommelfell gewesen. 

Er leugnet weiter jede Fähigkeit des Trommefells und der Gehör- 
knéchelchen aus physiologischem und physikalischem Grunde, auf Schall 
mit grösseren Bewegungen zu reagiren. Die Amplituden der meisten 
Töne sind so klein, dass nur molekulare Schwingungen des Trommelfells 
möglich sind. Die Kette mit ihren schlaffen Gelenkkapseln und ihren 
vielfachen Bandbefestigungen erfordert cin relativ grosses Maass mole- 
kularer Schwingungsbreite, um zunächst die Gelenkverbindungen anzu- 
spannen und um die Widerstände in den Haftbändern zu überwinden. 
Die Grösse der Wellenlänge hat nichts mit der Grösse des Anschlags 
zu thun, die jedes einzelne Molekül macht, sondern die Wellenlänge ist 
nur der Ausdruck für den Zeitraum, innerhalb dessen alle Moleküle 
ihre Schwingungen in einer Welle vollendet haben. Wie gross die 
Amplitude ist, kann aus der Wellenlänge nicht bestimmt werden. Sie 
wird mehr durch die Intensität des Schalles bedingt. Sie kann mit 
wachsender Entfernung von der Schallquelle bis auf Null sinken. Sie 
hängt auch andererseits schr vom Material ab. Irrthümlich werden in 
der Regel die hohen Töne. für intensiver gehalten, als die tiefen. In 
Wirklichkeit ist das nicht der Fall, da es auf die Verschiedenheit der 
schwingenden Masse dabei ankommt und auf die Grösse der sie be- 
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wegenden Kraft. Daher sind diese Töne in der Regel auf weitere Ent- 
fernungen zu hören als hohe, wie z. B beim Anrücken einer Marsch- 
musik. Die lebendige Kraft ist bei der Erzeugung der tiefen Töne 
grösser, als bei den hohen Tönen, in Folge der grösseren Masse oder 
bei den Orgeltönen in Folge der grösseren Räume. Trotzdem sind die 
Amplituden der Schwingungen, die vom Ohre aus grösserer Entfernungen 
ans Ohr gelangen nach Experimenten verschiedener Physiker (Töpler, 
Bolzmann, Rayleigh) dicht am Ohr äusserst gering. Die Amplitude 
betrug nach genauen Messungen 0,0004 bis weniger als 1 Millionstel 
Millimeter, Da ausserdem der Gehörgang noch einen schwächenden Kinfluss 
besonders auf diese Töne ausübt. so hält Zimmermann eine andere 
als moleculare Bewegung des Trommelfells und der Gehérknéchelchen 
ausgeschlossen. 

Das Mitschwingen des Trommelfells als Resonator, wie Helmholtz 
nach den Eingangs erwähnten Versuche für gespannte Membranen annahm, 
für alle Töne, ist nach Zimmermann’s Ansicht unmöglich. Sie schwingen 
nur kräftig auf ihren Eigenton mit, der für das Trommelfell fi‘ beträgt; für 
Nebentöne ist dieselbe schon schwächer. Allenfalls könnten verschie- 
dene Eigentöne dem Trommelfelle bei verschiedener Spannung in ver- 
schiedenen Zeiteinheiten zukommen, aber nicht gleichzeitig für ver- 
schiedene Töne. „Es müssten Tausende von Trommelfellen vorhanden 
sein, wenn sie als Resonatoren wirken sollten.“ Ausserdem ist noch zu 
bedenken, dass die Hilfsmuskeln für die Bewegung des Trommelfells 
und der Kette in ununterbrochener Folge in Bewegung sein müssten, 
da Tag und Nacht Schallschwingungsn an unser Ohr treffen. Endlich 
können fortschreitende Wellen nicht ohne weiteres eine Umwandlung in 
Transversale erfahren. 

Zimmermann versucht des weiteren durch seine Theorie von 
der ausschliesslichen Knochenleitung die Priifsteine der unerklärten 
Phänomene, die verlängerte Knochenleitung bei Fehlen des Trommelfells, 
die Wirkung des künstlichen Trommelfells, die Paracusis Willisii zu 
erklären. Die noch geltende Theorie von Mach, die von Lucae, 
Politzer und namentlich von Bezold weiter gefördert werde, nahm 
an, dass bei Behinderung des schallleitenden Apparates die Wellen, 
sowohl das Labyrinth direct als auch den schallleitenden Apparat in 
Bewegung setzten und dic Summation beider die Verlängerung der 
Schallempfindung bewirke. Diese Annahme widerlegt sich durch die 
Fälle, wo der Apparat fixirt ist oder fehlt. Zimmermann weist bei 
dieser Gelegenheit darauf hin, dass die übliche Prüfung bei dem 
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Rinne’schen Versuche, welche das Verhältnis der Dauer der. Knochen- 
zur Juuftleitung feststellen soll, eine verkehrte ist. Während man bei 
der Hörprüfung durch die Luft die longitudinalen Wellen der Stimm- 
gabel benutzt, wirken bei dem Aufsetzen des Stieles auf den Knochen 
die transversale Schwankung desselben ein. Die Resultate der Dauer 
sind daher gar nicht mit einander zu vergleichen. Die transversalen 
Schwingungen werden bei der ausserordentlich guten Leitung durch den 
Knochen direct dem Labyrinth auf dem schnellsten Wege vermittelt, 
während die longitudinalen erst den Weg durch den Gehörgang des 
Schallleitungsapparats nehmen. Diese ist aber nicht der Knochenleitung 
überlegen, wie Bezold annimmt, sondern wegen der vielen Hindernisse 
untergeordnet. 

Die verlängerte Knochenleitung erklärt Zimmermann damit, dass 
die Schneckenfasern bei Fehlen der Dämpfungskette in weiteren Ampli- 
tuden nachschwingen und dass schliesslich die mit ihnen verbundenen 
Fasern des Hörnerven in einen Zustand erhöhter pathologischer Reiz- 
barkeit kommen. Dadurch täusche sich der Kranke über die Dauer 
seiner Empfindung und glaube, die Stimmgabel noch wahrzunehmen, 
wenn sie schon abgeklungen ist. Eine wirkliche Verlängerung der 
Knochendauer ist physikalisch unmöglich. Mit denselben Gründen 
sucht Zimmermann die subjeetiven Geräusche zu erklären. Dieselben 
wurden durch die Schallwirkungen verursacht, welehe ununterbrochen 
aus der Umgebung auf unser Ohr eindringen und welche meist von 
tiefem Toncharakter sind. So seien das Rauschen des Windes, das 
Rollen der Wagenräder, der ganze Strassenlärm hauptsächlich mit tief- 
.‚tönigen Geräuschen verbunden. Da das accommodationslose Ohr die 
tiefen Töne nicht zu dämpfen vermag, so fliessen die Schallwellen zu 
einem tiefen und wirren Brausen zusammen. Das Sausen in der Ruhe, 
des Abends oder Nachts, vergleicht er mit den Nachbildern beim Auge 
und nimmt an, dass die Perceptionsfasern noch eine Zeit lang im Er- 
regungszustande verharren. Die Entstehung des Sausens bei Fremd- 
körpern in Ceruminalpfröpfen sucht er auf die Abschliessung der Luftsäule 
zurückzuführen, indem die ständig im Gehörgang vorhandenen Luft- 
bewegungen eine objective Verstärkung erfahren, 

Seine Erklärung der Paracusis Willisi geht dahin, dass die Er- 
schütterungen im Eisenbahnwagen die Steigbügelplatte so lockern, dass 
die Muskelcontractionen wieder leichtes Spiel haben. Auch in mecha- 
nischer Weise sieht er die Wirkung des künstlichen Trommelfells. Er 
führt die Hörbesserung auf den Druck zurück, den das Wattekügelchen 
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auf den Steigbügel ausübt. Dadurch könnten die fortwährend schwin- 
genden Fasern sich erholen. Auch könnte der Stapedius, wenn er 
vorhanden ist, seine Wirkung wieder entfalten. Fehlt der Stapedius 
und ist nur der Steigbügel oder seine Platte vorhanden, so wird selbst, 
unter Voraussetzung ihrer Beweglichkeit, die Einlage des Wattekügel- 
chens, da sie nur eine einmalige und rasch wieder ausgeglichene Druck- 
änderung hervorruft, ohne jeden Einfluss sein. 

In neuester Zeit sind mehrfache Versuche gemacht worden, welche 
die von den beiden Autoren bezweifelte Schallleitung durchs Mittelohr 
doch zu ihrer alten Autorität wieder verhelfen sollten. Vor allem seien 
die von Lucae erwähnt, die nach mehrfachen Richtungen sich 
erstreckten. Erinnert sei an den Anfangs erwähnten Versuch, wo 
eine Stimmgabel in den Knochen des Warzenfortsatzes eingelassen wurde 
und deutlich sichtbare Bewegungen an den Gehörknöchelchen und am 
Steigbügel veranlasste. Was die Luftleitung anbetrifft, so treffen nach 
seiner Ansicht ein grosser Theil der Schallwellen direct auf die 
Labyrintıwand auf, aber sie werden durch das Trommelfell so gedämpft, 
dass sie schwerlich in den Knochen eindringen. Sie werden vielmehr 
von demselben reflectirt. Lucae’s Ansicht ist also direct der von 
Zimmermann entgegengesetzt, der den Knochen für sehr geeignet 
gerade für das Eindringen der Wellen hält. Auch ist Lucae der 
Ansicht, dass das runde Fenster ebenfalls Schallwellen aufzunehmen in 
der Lage ist, wie die Versuche von Johannes Müller beweisen. 
Er stellte fest, dass Luftwellen durch gespannte Membranen sehr gut auf 
das Labyrinthwasser überführt werden. Ein Ausweichen der Membran 
des runden Fensters im Sinne von Zimmermann hält Lucae für 
unwahrscheinlich, da es sich vorzugsweise um Longitudinalwellen im 
Labyrinthwasser handelt. Zum Beweise führt er einen schon im Jahre 
1867 veröffentlichten Fall von Missbildung des Ohres an, bei dem eine 
rudimentiire Ohrmuschel vorhanden war, der äussere Gehörgang fehlte. 
An seiner Stelle war solide Knochenmasse und die Paukenhöhle bestand 
nur aus einem Schlitz ohne Fenster. Trotzdem wurde die Stimmgabel 
a! vom Ohrknorpelrudiment aus gehört. Lucae deutet den Fall so, 
dass bei fehlenden Fenstern ein Ausweichen der Schallwellen nicht 
möglich war. Aber dieses Faktum lässt doch im Sinne Zimmermann’s 
eine directe Leitung durch den Knochen zu. In andern ähnlichen 
Fällen von Bezold (7) war bei Missbildung des Ohres die Luftleitung 
für diese Töne auch bis vor einer gewissen Grenze erhalten, nämlich 
bis d!, in einem andern Fall bis a!, | 
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Lucae (8) hat auf der letzten Naturforscherversammlung über 
Versuche mit Pfeifen berichtet, mit deren Differenztönen es gelang 
Bewegung des Trommelfells am Lebenden zu beobachten. Er ging von 
Beobachtungen aus, welche er bei der elektromotorisch betriebenen 
Pneumomassage des Trommelfells mit dem Stroboskop gemacht hatte. 
Man konnte mit demselben bei einer Häufigkeit der Kolbenstösse von 
2000 Schwingungen und darüber mittels des Stroboskops die Schwing- 
ungen des Trommelfells beobachten. Dieselben waren am stärksten in 
der hinteren oberen Parthie. Die Häufigkeit der Schwingungen ent- 
spricht ungefähr derjenigen der Häufigkeit tiefster Töne von 16 Schwing- 
ungen in der Secunde. Diese erzeugte nun Lucae durch Interferenz- 
töne mittels Pfeifen, die auf einem Blasebalg sassen, der mittels eines 
T-förmigen Schlauches mit den Pfeifen verbundene Siegl’sche Trichter 
erlaubte die Beobachtung des Trommelfells. Derselbe war nicht luft- 
dicht in den Gehörgang eingefügt, wie ihn Lucae auch bei der Massage 
nicht luftdicht in demselben befestigt und trotzdem dieselbe Massage- 
wirkung erzielt. Das Sbroboskop, mit dem er alsdann die Bewegung 
des Trommelfells beim Ertönen der Pfeifen beobachtet, wurde auch 
elektromotorisch betrieben. Die Beobachtung ergab eine wallende Be- 
wegung an der hinteren oberen Parthie; aber von einer Bewegung der 
vorderen Hälfte des Trommelfells oder des Hammers war nichts zu 
sehen. — Gegen diesen Versuch von Lucae könnte man dieselben Ein- 
wendungen machen, die Zimmermann gegen die von Helmholtz 
und Politzer angestellten erhebt, dass nämlich die Pfeifen direct mit 
dem Ohre durch einen Schlauch verbunden waren. Es lag so, trotzdem 
der Trichter nicht fest im Gehörgang steckt, die Möglichkeit der 
directen Uebertragung der Luftschwankungen in den Pfeifen vor. Anf- 
fallend ist auch, wie in den von Mach und Kessel schon früher 
gemachten ähnlichen Versuchen, dass keine Bewegung am Hammer und 
dem Reflex beobachtet wurde. Es ist also, selbst wenn man die 
Schwingungen der Schallschwingungen betrachtet, das directe Mit- 
schwingen der Kette damit nicht bewiesen, Man möchte nach den 
Erfahrungen mit den Phonographen, welche eigentlich für die bisherige 
Auffassung sprechen, ein Schwingen der ganzen Kette erst recht für 
möglich halten, aber die bisherigen Versuche haben es noch nicht sicher 
erwiesen. Vielleicht sind feste Membranen und feste Stabverbindung 
bessere Schallträger, als die Membran des Trommelfells und die Gehör- 
knöchelchen. | | 

Wenigstens wird diese mechanische Beurtheilung dem schallleitenden 
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Apparate auch von einem Autor zu Theil, der sich mit dieser Frage 
näher beschäftigt hat. In seiner Arbeit über die Schallleitung zum 
Labyrinth durch die demselben vorgelagerte Luftkammer, setzt Klein- 
schmidt (9) auseinander, dass eine Platte oder eine Membran nur 
dann durch die allerkleinsten Lufterschütterungen bewegt werden kann, 
wenn sie sich im labilen Gleichgewicht befindet. Dazu ist nach ihm 
erforderlich, dass die die Membran haltenden Kräfte senkrecht der ein- 
wirkenden Gewalt sich gegenüber befinden. Das ist aber beim Trommel- 
fell und der Gehörknöchelchen nicht der Fall, sie liegen in der Ebene 
des eindringenden Luftschalles. Dazu kommt noch, dass ein Registrir- 
apparat, als welchen Helmholtz die Kette der Gehörknöchelehen auf- 
fasst, starr sein muss. Das ist aber bekanntlich bei letzteren nicht 
der Fall, daher muss nach Kleinschmidt die Ucbertragung eine 
ungenaue sein. Allerdings fasst ja Helmholtz die Schwingungen der 
Kette als ein Ganzes auf, besonders that es Johannes Müller, aber 
das erste Moment des labilen Gleichgewichts ist beim Trommelfell doch 
nicht erfüllt. Auch Kleinschmidt hat Zweifel an der Uebertragung 
aller Töne durch die Kette, da die Amplituden der meisten Töne unter 
t/o mm nur betragen; auch bezweifelt er, dass die Accommodations- 
muskeln so schnell arbeiten könnten, wie es bei der schnellen Aufein- 
anderfolge der Tonschwingungen nöthig wäre, wenn der ganze Apparat 
schwingen soll. Nach Gad beträgt bei einem vorher leicht gespannten 
Muskel das Stadium der latenten Reizung 0,004 Seeunden, Bei 250 
Schwingungen in der Seeunde müsste der Muskelapparat schon versagen, 
Kleinschmidt stellt aber nicht jede Leitung durch das Mittelohr in 
Abrede, wie es Zimmermann that, sondern er ist der Ansicht, dass 
es in Verbindung mit den Zellen des Warzenfortsazes als Luftkammer 
zur Fortpflanzung des Schalles schr geeignet sei. Die Luftsäule ist 
dem Schall sehr leicht zugänglich, da das O,lmm dicke Trommelfell 
kein Ilinderniss bilden kann. Er stellt sich weiter vor, dass die leicht 
bewegliche Membran des runden Fensters nur von den Schallwellen 
resp. von der Luft des Mittelohres in Bewegung versetzt wird. Die 
Resonanz der Pankenhöhle kommt dabei weniger in Betracht, weil sie 
auch Luft enthält. Das Trommelfell wird besonders durch die tiefen 
Töne nach innen gedrängt und mit ihm der Stapes, aber dessen Ein- 
wirkung komme einen Moment später, als die Bewegung im Labyrinth- 
wasser vom runden Fenster aus beginne; die Kette der Gehörknöchel- 
chen wirke alsdann als Dämpfer. Als Dämpfer ist die federnde Kette 
der Gehérknéchelchen sehr geeignet, ihre Funktion zu erfüllen, Die 
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Binnenmuskeln haben keine andere Aufgabe, als das Labyrinth vor zu 
starken Eindrücken zu schützen, indem sie die Paukenluftsäule in ihrer 
Bewegungsfähigkeit beschränken. Für das Héren der tiefen Töne sei 
daher das Mittelohr nicht entbehrlich. l 

In einer zweiten Arbeit veröffentlicht Kleinschmidt Versuche 
mit einer Luftkammer, sowohl in der Luft, als auch, wenn eine solche 
sich unter Wasser befindet. Bei diesen Versuchen trat ein Schallverlust 
für tiefe Töne bei Durchleitung durch die in der Luft befindliche Luft- 
kammer ein. Als Luftkammer benutzte er einen Cylinder oder Glas- 
trichter, de-sen eine Seite mit einem Gummihäutchen verschlossen war, 
und dessen anderes Ende einen Hörschlauch trug. Er erinnert an die 
König’schen Versuche mit der Gaskammer, und fügt hinzu, dass die 
Luft eigentlich als gleiches Medium noch besser als das Gas mitschwingen 
müsse. Aber in Wirklichkeit fand durch die Luftkammer eine Ab- 
schwächung für alle Stimmgabeln statt und zwar um so stärker, je mehr 
die Luft comprimirt wurde. Indessen sei die Paukenhöhle so klein, 
dass für sie diese abschwächende Wirkung nicht in Betracht komme. 
Beim Versuche unter Wasser befand sich die Membran des Trichters 
lem unter der Oberfläche. die Stimmgabel 1 cm darüber. Mittels des 
Schlauches am unteren Ende des Trichters konnte Kleinschmidt con- 
statiren, dass die tiefen Töne keinen Schallverlust erfuhren, wohl aber die 
höheren. Das ist ihm ein Beweis dafür, dass die hohen Töne direct durch 
die Labyrinthwand die Fasern der Basilarmembran treffen, wo die kürzesten 
Fasern derselben sich befinden. Die langen Fasern für die tiefen Töne 
werden aber durch das Wasser in Bewegung gesetzt. Diese Fortleitung 
wird durch die Paukenhöhle als Luftkammer erleichtert. Fällt diese 
Luftkammer fort oder ist sie zu stark comprimirt, so werde die Leitung 
tiefer Töne erschwert oder falle ganz aus. Damit will Kleinschmidt 
die Verschlechterung des Gehörs für tiefe Töne bei Fehlen des Trommel- 
fells erklären. 

Die Frage der Oberleitung von Tönen aus der Luft in die im 
Wasser befindliche Membrana basilaris hatte vor Kleinschmidt 
Dennert (10), als strenger Anhänger der Helmholtz’schen Lehre 
durch mehrere Versuche zu beantworten versucht. Dennert hatte 
schon durch frühere Versuche constatirt, dass die Stimmgabelschwing- 
ungen in Flüssigkeiten eine Dämpfung erfahren, und zwar verklingen 
die hohen Stimmgabeln schneller als die tiefen. Ferner ist die 
Dämpfung in zähen Flüssigkeiten noch stärker als im Wasser. Anfangs 
gelang es ihm, eine Resonanz der im Wasser befindlichen Stimm- 
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gabeln mit solchen in der Luft schwingenden überhaupt nicht zu er- 
zeugen. Auch wenn er einen Schalltrichter ins Wasser steckte, den er 
an den Enden mit Membranen versehen hatte, konnte er keine Resonanz 
wahrnehmen; auch dann nicht, wenn er zwischen beiden Membranen 
ein Stäbchen aus Holz nach Art der Columella bei Vögeln anbrachte. 
Erst dann bekam er eine Resonanz, wenn er den Stiel der in der Luft 
schwingenden Gabel direct auf den Stiel der im Wasser befindlichen 
aufsetzte. Später modificirte er dieses Verfahren indem er die im Wasser 
befindliche Gabel nun durch ein dünnes Stäbchen, das an einem Ende 
eine Gummiplatte trug, in leitende Verbindung mit der in der Luft 
befindlichen brachte. Diese letztere wurde erst durch eine dritte zum 
Mitschwingen gebracht und setzte die im Wasser befindliche auch in 
Schwingung. Statt der directen Verbindung der Stimmgabeln wählte 
Dennert zuletzt einen Trichter, der an seinem Ende eine elastische 
Membran trug, die in derselben Weise mit einem Stäbchen eruirt war 
und die auf der im Wasser liegenden Gabel ruhte. Dennert hatte 
bei diesen letzten Versuchen herausgefunden, dass die Stimmgabel im 
Wasser einen um 1!/, Töne tieferen Ton wiedergiebt als die in der 
Luft hervorbringt; er benutzte daher bei den letzten Versuchen adaequat 
abgestimmte Gabeln, besonders statt a! die Stimmgabel fis!. 

Dennert zieht aus seinen Versuchen den Schluss, dass bei der 
Luftleitung ein äusserer Hilfsapparat zur Uebertragung der Schall- 
bewegung auf die Flüssigkeit ausserordentlich zweckmässig ist. Er 
findet es deswegen für nothwendig, den Angriffspunkt für die Fort- 
pflanzung der Luftwellen nicht in die Flüssigkeit, sondern ausserhalb 
derselben in die Luft zu verlegen, was er mit dem verbindenden Stäb- 
chen erreicht zu haben glaubt. Während bei der Berührung der 
Stiele der Stimmgabeln vorwiegend longitudinale Wellen die Erregung 
der im Wasser befindlichen bewirken, sind es bei den Versuchen mit 
dem Stäbchen die transversalen Schwingungen der Stimmgabelbranchen 
resp. der Membran, welche die Erregung der Stimmgabel in der Flüssig- 
keit bewirken. Er glaubt damit die Frage der Uebertragung der Luft- 
wellen aufs Labyrinth gelöst zu haben. Indessen scheinen mir in diesem 
Sinne die Versuche von Kleinschmidt die Frage noch treffender 
zu lösen als die von Dennert. Denn dieser konnte durch die Luft- 
kammer allein die Schwingung der Stimmgabel in der Luft auf die im 
Wasser befindliche erzielen und für die tiefen Fasern keine Abschwächung 
feststellen. Bei Dennert ist jedoch ein directer Zusammenhang mit 
den Stimmgabeln vorhanden; die Stimmgabel im Wasser wird nicht 
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direct durch die Luftwellen der zuerst tönenden Stimmgabel erregt, 
sondern durch die der zweiten, welche sich auch in der Luft befindet, 
aber erst durch den Stab die Wellen auf die im Wasser überträgt. 
Es müsste denn Dennert das Trommelfell im Sinne von Helmholtz 
als eine auf alle Töne resominirende Membran betrachten, und die 
zweite mitresomirende Stimmgabel zum Trommelfell gleich stellen. Sehr 
richtig hob in der Discussion zu dem Vortrage von Dennert Kaiser 
noch eine wesentliche Differenz zwischen diesen Versuchen und dem 
wirklichen Verhalten der Gehörkette hervor. Dasselbe Stäbchen berührt 
mit seiner Platte direct die Stimmgabel im Wasser und überträgt so 
direct die Resonanz, während der Steigbügel nicht direct die Fasern 
der Membrana basilaris berührt, sondern die Vorhofsflüssigkeit. 
Kaiser (11) selbst hatte über die Uebertragung des Schalles auf 
flüssige Medien Untersuchungen nittels eines Wasser-Telephons angestellt. 
An einem gewöhnlichen, gut empfindlichen Telephon durchbohrte er 
die Eisenmembran beiderseits durch zwei Löcher von ca, 1 cm 
Durchmesser, wodurch die Uebertragung der Töne nicht merklich 
beeinflusst wurde. Durch einen besonderen Anbau aus Messing wird 
die Telephonplatte unter Wasser gesetzt, das Ornatum beträgt 50 ccm. 
Man kann auch das ganze Telephon ins Wasser setzen, sofern 
das Innere vor dem Eindringen von Flüssigkeit geschützt ist. Wurde 
der Ton a! in ein trichterförmiges Rohr, das man ins Wasser tauchte, 
gesungen, so wurde am HHörtelephon der Ton a! gehört; vor der Tele- 
phonplatte war die Stimmgabel c? angebracht, da die Stimmgabel nach 
Dennert’s Angaben 1'/, Ton im Wasser tiefer klingt. Aber mittels 
einer Stimmgabel vor dem Trichter konnte Kaiser kein Mitschwingen 
der Stimmgabel im Wasser erzeugen. Er nahm daher die Telephon- 
membran direct zu seinen Experimenten. Er stellte auf diese Weise 
fest, dass die Töne der tieferen und höheren Tonbezirke (unter c! und 
über ct) gänzlich ausfallen, und die anderen nur stark abgeschwächt 
übertragen werden. Von weiteren Einzelheiten sei noch erwähnt, dass 
bei Anbringen einer Haut an dem Messingrohre über dem Telephon, 
also eines Trommelfells, die Uebertragung des Schalles besser war, 
nicht aber bei Anbringung einer Columella zwischen der Membran 
und den beiden auch mit Häutchen verschlossenen Oeffnungen der ` 
Telephonmembran. Kaiser zieht aus seinen Untersuchungen den 
Schluss, dass durch den Uebergang der Schallschwingungen auf die 
intralabyrintäre Flüssigkeit die Intensität sicherlich eine Abschwächung 
erfährt. Da die Verstopfung des einen Loches, das Foramen ; rotundum 
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entspricht, bei Anwendung einer Columella fiir das andere, keine Ab- 
schwächung des Schalles erzeugt, so folgert Kaiser, dass die Aus- 
weichung des Labyrinthwassers keine wesentliche Rolle spielen kann. 
Er kommt zu dem Schlusse, dass die molecularen Schwingungen für 
die Schallübertragung jedenfalls auch eine Rolle spielen, wenngleich er 
die Massenschwingungen in Helmholtz’schem Sinne als das normale 
erklärt. | 

Wirft man einen Rückblick auf die Bestrebungen, die Helm- 
holtz’sche Theorie einer Revision zu unterziehen, so muss man aner- 
kennen, dass sie doch nicht so werthlos waren, wie die Gegner der 
Neuerungen sie hinstellten. Wenn dieselben auch nur den Nutzen ge- 
habt haben, nach neuen Beweismitteln für die alte Theorie zu suchen, 
wie es Lucae, Dennert und Kaiser gethan haben, so wäre ihr 
Zweck schon erreicht. Diese Beweise sind bis jetzt nicht geglückt, 
namentlich ist der Modus der Resonanz der Schallwellen in seiner 
Wirkung noch nicht geklärt. Es ist jedenfalls die Resonanztheorie 
des Trommelfells von Helmholtz durch die exacten Beweise von 
Kleinschmidt und Zimmermann unhaltbar geworden. Ausserdem 
wird man auf Grund der physikalischen und physiologischen Begründung 
die molecularen Schwingungen zum wenigsten als Möglichkeit zulassen; 
zu dieser Ueberzeugung gelangt auch Kaiser und Gad, den derselbe 
eitirt. Letzterer nimmt bei totalen Defecten des Trommelfells Molecular- 
schwingungen durch die Membranen vor. Nach meiner Ansicht spricht 
das Gehör bei Missbildungen des Ohres, wo die Fenster fehlen, auch für 
eine directe Knochenleitung; die Kinder hörten auch durch Luftleitung 
die von Bezold für das Wortgehör postulirte Strecke b‘—g’’. Wenn die 
moleculare Theorie richtig ist, so wäre die Schallkette nicht unbedingt 
zur Schallleitung erforderlich, sondern nur zur Abschwächung starker 
Strahlen resp. zur Dämpfung. Ueber die Art, wie die Schallwellen die 
Fasern der Membrana basilaris erregen, sind die Ansichten auch getheilt. 
Dass bei der Knochenleitung dieselbe ohne Inanspruchnahme des Schall- 
leitungsapparates vor sich gehen kann, das lehren sowohl die Fälle vom 
Defect des Trommelfells als die von Fixation des Steigbügels mit ihrer 
Verlängerung der Knochenleitung. Der Gehörgangsapparat schwingt ja 
nach dem Versuche von Lucae mit, aber diese Wellen kommen bei 
der Schallverstärkung sicherlich nicht in Frage oder nur unbedeutend. 
Die Frage der Verlängerung der Knochenleitung ist auch durch die 
Theorie von Zimmermann nicht gelöst, ebenso wenig wie die dies 
Ohrensausens, auch nicht die des künstlichen Trommelfells. Die Wirkung 
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des letzteren ist noch am besten von Lucae in dem schon erwähnten 
Vortrage für gewisse Fälle erklärt worden. Die Wirkung eines Watte- 
kügelchens tritt auch ein, wenn es weder in der Gegend. des Steigbügels 
noch des runden Fensters angebracht wird, sondern auch nur die Gegend 
am vordern Promontorium bedeckt wird. Es ist auch gleich, ob man 
einen trockenen oder feuchten Pfropf einbringt. Lucae erklärt diese 
Thatsache damit, dass die Welleu gleichzeitig durch das Promontorium, 
und.die beiden Fenster bei fehlendem Trommelfelle eindringen in das 
Labyrinth. Durch diese Zuleitung zu demselben könnte eine Verminde- 
rung der Schallperception zu Stande kommen. Durch die Auspolsterung 
des Promontorium wird. die Interferenz aufgehoben und die Besserung 
des Gehörs erreicht. Bei defectem Trommelfelt lässt auch Lucae das 
Eindringen der Schallwellen durch das Promontorium zu. 


"Was den Rinne’schen Versuch anbetrifft, so ist scine diagnostische 
jedeutung für die Erkrankung des Ohres nicht zu bezweifeln, es ver- 
liert auch nicht an Werth, wenn man mit Zim mermann den Unter- 
schied der beiden Methoden anerkennt. Ucbrigens erkennt Bezold (12) 
selbst diesen Unterschied an, aber die Versuchsanordnung für den Stiel 
bei Prüfung durch die Luft muss nach ihm eine andere sein, als für die 
Zinken. Wenn man beide in der Längsrichtung vor cer Oeffnung des 
Ohres schwingen lässt, so sind das ungleiche Methoden. Zu dem Zwecke 
stellte Bezold den Versuch an, dass er die Stimmgabel a’ zuerst auf 
den Warzenfortsatz setzt, dann die Zinken vor den Gehörgang hält und 
nachdem sie auch hier abecklungen ist, den abgerundeten Stiel in den 
Gehörgang einsetzt, so dass er das Lumen desselben abschliesst. Die 
Stimmegabel wird alsdann noch weitere 12 Secunden gehört. Dasselbe 
ist der Fall für alle übrigen tiefen und höheren Stimmgabeln bis zum’ 
c”, Durch diesen Versuch sieht Bezold seine Ansicht von’ der Supe- 
riorität der Luftleitung über die Knochenleitung für die Schwingungen 
der tieferen 'Stimmgabeln als direet und einwandsfrei bewiesen an. 
Von der Richtigkeit dieses Versuches kann man sich leicht überzeugen, 
aber man könnte dennoch einwenden, dass der abgeschlossene Gehörgang 
einen Resonanzraum abgicht. _ ys 


Es wird noch weiterer Versuche und Experimente bedürfen. um 
die Sitnation. zu klären. Es ist damit den Verdiensten Helmholtz’s: 
kein Abbruch gethan, wenn manches au seiner Theorie ergänzt oder 
abgeändert wird. 
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Nachtrag: 


Während der Drucklegung vorstehender Bearbeitung erschien im 
Arch. f. Ohrenheilk, Bd. 55, Heft 3/4, eine Besprechung der Arbeiten 
‘von Carlo Secchi (13): „La finestra rotunda é la sola ‘via dei suoni 
dal’ aria al labirinto“ von Morpurgo. Aus derselben geht hervor, 
dass Secchi bereits auf dem Berliner internationalen Congressé. 1890 
behauptet hat, dass der einzige Weg fiir die Schallleitung zum Labyrinth 
durch die Luft der Paukenhöhle auf dem Wege des runden Fensters 
stattfinde. Er hat auch den Vergleich des Mittelohres mit der .Kénig’- 
schen 'Gaskapsel angestellt, doch hat Secchi nur mit Luftkapseln in 
der Luft experimentirt, während die Versuche von Kleinschmidt 
auch unter Wasser gemacht sind. Letztere sind naturgemässer als .die 
‘von Secchi. Dieser beansprucht Kleinschmidt gegenüber die 
Priorität; doch mag ein so bekanntes physikalisches Werkzeug wie die 
Köni g’sche Gaskapsel von selbst beiden nahe gelegen haben. Inter- 
essant und für die Theorie Secchi’s sprechend sind seine Thierver- 
‘suche. Bei Hunden und Katzen stellte er mittels Manometer nach Er- 
öffnung der Bulla ossea fest, dass die Luft der Paukenhöhle einen um 
. 4 mm Alkohol höheren Druck habe, als die athmosphärische Luft. Der 
.Paukenhöhlendruck erhöht sich bei jedem, auch dem leisesten Tone, 
-welcher die Aufmerksamkeit des Thiers fesselt. Der Druck erhöht sich 
-auch, wenn man Vocale ins Ohr spricht und zwar mehr bei a, e, o als 
bei i und u. Die Druckschwankungen werden durch die Binnenmuskeln 
‘des Ohres reflexartig bewirkt. | 

Bei totalen Defecten machte er einen Versuch durch ein spitz zu- 
laufendes Glasröhrchen Töne von Stimmgabeln zuzuleiten; am runden 
-Fenster wurden dieselben intensiver empfunden, als am ovalen. 


Verf. resumirt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden 
‚Sätzen: „Aus den übereinstimmenden Resultaten des physikalischen und 
physiologischen Experiments und der klinischen Beobachtung habe ich 
die Ueberzeugung gewonnen, dass die Fortpflanzung der Schallwellen 
zum Labyrinth einzig und allein durch die in der Trommelhöhle ein- 
geschlossene Luft erfolgt, wobei das Trommelfell einerseits als Abschluss 
dient, andererseits passiv als Regulatur des Druckes wirkt. Den Cellul. 
mastoid. kommt die Wirkung zu, die Resonanzphänomene aufzuheben, 
gerade wie es in den Theatern die Logen bewirken. Die Gehör- 
knöchelehenkette unter der Action der Binnenmuskeln regelt den intra- 
tympanalen Druck beim bewussten aufmerksamen Ilöracte und schützt 
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auch das Organ gegen Detonationen, In der Ruhe wird der Druck 
durch die Tube regulirt.“ 


Secchi’s Theorie ist insofern unvollkommen, als sie eine Schall- 


leitung durch den Knochen gar nicht bericksichtigt, fir die zweifel- 
lose Beweise vorhanden sind. Somit löst auch sie nicht die Frage 
endgiltig. : 


mm Oo D> m 
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XXI. 


(Aus dem Laboratorium der Ohren- und Kehlkopfklinik 
in Rostock.) 


Untersuchungen über den menschlichen Steigbügel 
mit Berücksichtigung der Rassenunterschiede. 


Von Junichi Kikuchi aus Miyasaki (Japan). 
Mit 4 Abbildungen im Texte. 


Die vorhandenen Beschreibungen des Steigbügels stimmen nicht 
völlig überein, ja sie widersprechen sich direct in manchen Einzelheiten. 
Die Ursache dieser verschiedenen Angaben liegt wohl darin, dass ein- 
zelne Untersucher die Befunde an nur wenigen Steigbügeln verallge- 
meinert haben, während bei den häufigen Verschiedenheiten in der 
Gestalt dieses Knöchelchens erst aus einem sehr grossem Materiale das 
typische Verhalten und die mehr oder weniger häufigen Abnormitäten 
erkannt werden können. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, hat Frey!) 166 Steigbügel 
untersucht und dabei besonders auch auf die Verschiedenheiten des 
rechten und linken Steigbügels geachtet. Ich war in der Lage, Frey’s 
Angaben an 244 Steigbügeln nachzuprüfen. An demselben Materiale 
konnte ich auch Messungen anstellen und — was bisher noch niemals 
geschehen war — auf die Unterschiede zwischen den Steigbügeln der 
beiden Geschlechter und der verschiedenen Menschenrassen achten. Es 
ergab sich dabei unter Anderem, dass die besten Beschreibungen mancher 
Einzelheiten wohl das Typische der von den Autoren anscheinend aus- 
schliesslich untersuchten deutschen Steigbügel trafen, aber nicht genau . 
sind, wenn man auch die Steigbügel anderer Völker bezw. Rassen 
heranzieht. | 

Das Material, an dem ich meine Untersuchung vorgenommen habe, 
stammt aus der Sammlung der Rostocker Ohrenklinik (38) und aus 
den Schädeln des anatomischen Institutes der Rostocker Universität 
(26), sowie der anthropologischen Sammlung im Grassi-Museum zu 
Leipzig (180). 

Nach Erdtheilen und Völkern geordnet, wurden die Steigbügel von 
folgenden Individuen untersucht: 


1) Frey, Beiträge zur Anatomie des Steigbügels. Dissertation. Königs- 
berg 1897. Ä 
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Europäer. 


a. erwachsen . 41 
Penne b. neugeboren 14 
2. Engländer 4 
3. Holländer 3 
4. Jütländer, Dänen 2 
5. Belgier Pa 1 
6. Spanier, Portugiesen 4 
7. Böhmen a 4 
8. Slowaken, Ruthenen 2 
9, Italiener . 2 
10. Polen . r 4 
11. Russen, Kosaken 8 
12. Finnen, Esthen, Magyaren 3 
13. Juden. . 2 2 2 2 2 200, 1 
14. Zigeuner . 2 
9 
Asiaten. 

15. Hindu : 1 
16. Malayn . . , 8 
17. Chinesen . . . , 12 
18. Japaner l 
19. Leptscha . 2 
20. Tataren 2 
26 

Afrikaner. 
21. Bewohner von Algier . : 1 
22. Acgypter | iy antike Sehidel > > | | | 6n 
23. Afrikanische Neger 7 
24. Kaffern aa 2 
25. Amerikanische Neger . 9 
26. Nubier 1 
27. Kabylen . 1 
Australier. = 
28. Australier 4 
29. Duck of York . 2 
30. Gilbert-Inseln . 2 2 2 2 1 . 6 
31. Neu-Brittanien . . 2. 2 2 2 2 m ne. 83 
32. Carolinen-Inseln 3 


| 


n 
QO 
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Amerikaner. 
33. Eskimo er oe A 
34. Mexikaner . . ... a ee | 
35. Südamerikaner ohne nähere evcenaae 2 


36. Peruaner. . . . ........ 12 
37. Chilenen.. x = e 66. ae eo a ae SD 
19 
244 


Zur Rassenvergleichung habe ‚ich nur solche Völker herangezogen, 
von denen mir eine nennenswerthe Anzahl von Steigbügeln zur Ver- 
fügung standen, nämlich: 

Deutsche (erwachsen) . . .. . 4l 
Malayen . 2. 2 2 nee. 08 


Chinesen . . 2 2 2202002. .12 
Aabynler N : 

antike . . . .. . 6l 
Afrikanische Neger . 
Amerikanische Neger . . . .. 9 
Australier . . . 2. . . 2... 18 
Peruaner . .. . ; ca 12 


Ich untersuchte die kleinen Objecte mit der Westien’schen 
binoculären Loupe. Um Messungen vornehmen zu können, benutzte 
ich einen Objectträger, auf welchem cine quadratcentimetergrosse Fläche 
durch je 50 horizontal und vertical eingeritzte Striche in kleine Quadrate 
getheilt ist. Um das Messen zu crleichtern, ist in beiden Richtungen 
jeder zehnte Strich stärker eingeritzt. Das Glas wurde mit der geritzten 
Seite auf den zu messenden Steigbügel aufgelegt und die Messung unter 
der Loupe vorgenommen. 

Bei der Beschreibung folge ich dem gewöhnlichen Gebrauche, indem 
ich die Richtungen so angebe, als wenn der Steigbügel seine natürliche 
Lage im Körper hätte, | a 


Gestalt und Grösse. 

Wir dürfen nun nicht annehmen, dass der Stapes eine sehr con- 
stante Gestalt hat, vielmehr giebt es wohl keinen Knochen im mensch- 
lichen Körper mit so mannigfaltigen Variationen. _ Unterschiede in den 
einzelnen Haupttheilen: dem Köpfchen, den Schenkeln, dem Spatium 
intercrurale, sowie der Fussplatte sind häufig vorhanden, während die 
Steigbügel in. ihrer allgemeinen Form selten stärker von einander ab- 
weichen. 
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Ich habe wenigstens unter meinem Material keine Difformität ge- 
funden, wie z. B. die sogenannte Columella-Form [Tiedemann!), 
Hyrtl?)]. Nur bei einem amerikanischen Steigbügel habe ich eine 
Columella-ähnliche Form gesehen, jedoch war in der Mitte des Schenkels 
eine kleine punktförmige Oeffnung, wie es auch z. B. bei Robben vor- 
kommt. Der anormale Vorsprung eines Processus muscularis stapedii 
ist nicht selten, wie auch Schwalbe’) angiebt. Der hintere Schenkel 
eines europäischen Steigbügels war in seiner ganzen Länge auf der 
Seitenfläche gespalten. Bei einem afrikanischen Steigbügel war eine 
bisquitförmige Fussplatte vorhanden. Ausserdem variirt der Ansatz des 
Kopftheils an die Schenkel häufig, indem der Kopf des Steigbügels 
häufiger nach vorn als nach hinten gerichtet ist (s. u.). 


Die Länge des Steigbügels habe ich von der vestibulären Seite 
der Basis bis zum Ende des Capitulum, die Breite von der äusseren 
Seite des einen Schenkels zu derjenigen des anderen in der Mitte der 
Länge des ganzen Steigbügels gemessen. 


Urbantschitsch®) fand die Länge durchschnittlich zu 3,7 mm- 
(3,2—4,5 mm), die Breite zu 2,3 mm (1,8—3,5 mm); er hat jedoch die 
Breite in der Mitte der Schenkellänge, nicht der Steigbügellänge ge- 
messen. Ich bin aus dem Grunde nicht der Breitenmessung von 
Urbantschitsch gefolgt, weil die Schenkel manchmal ganz allmählich 
in die Basis resp. Crista stapedii übergehen, so dass eine exacte Messung 
ihrer Länge nicht möglich ist. 


Ich fand den Längendurchmesser des Steigbügels durchschnittlich 
— 3,3 mm und den Breitendurchmesser — 2,1 mm. Beim Längendurch- 
messer fand ich als Maximum 3,9 mm und als Minimum 2,5 mm, nie- 
mals also eine Grösse, wie Urbantschitsch, der als Maximum 
4,5 mm fand. 


Der Breitendurchmesser schwankte zwischen 2,8 und 1,4mm; ich 
fand also kleinere Zahlen, wie Urbantschitsch (s. 0.) 


Bei den verschiedenen Rassen verhielten sich die Längen und 
Breiten im Durchschnitt folgendermaassen : 


1) Tiedemann, Varietäten des Steigbügelknöchelchens des Menschen. 
Meckel’s Archiv, Bd. 5, 1819. 

2) Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 6. Aufl. Wien 1859. 

3) Schwalbe, Anatomie der Sinnesorgane, S. 496. 

4) Urbantschitsch, Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 11, 1876. 
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Länge Breite 
Deutsche . . ... . . 38,39 2,13 
Malayen . .... . . 38,09 2,16 


Chinesen . . .... . 8,28 2,23 
Aegyptii moderne. . . . 38,10 1,98 

antike . . . . 3,08 2,21 
Afrikanische Neger . . . . 38,23 2,21 
Amerikanische Neger . . . 3,13 2,21 
Australier . . . . . . . 3,30 2,10 
Peruaner . ..... . 3,12 2,24 


Den grössten J,ängendurchmesser scheinen die Deutschen, den 
kleinsten die Aegypter. den grössten Breitendurchmesser die Peruaner, 
den kleinsten die Aegypter (moderne) zu haben. 


Zwischen dem linken und rechten Steigbügel desselben Menschen 
finde ich sowohl im Ganzen als bei den einzelnen Rassen keine nennens- 
werthen Unterschiede in der Länge und Breite, wenigstens nicht bei 
meinem Material von 40 Steigbügelpaaren. 


Länge Breite 
Durchschnitt rechts . . 3,3mm 2,2 mm, 
« links . . 3,3 < 2,1 « 


Unter meinem Material befanden sich 136 Steigbiigel mit Ge- 
schlechtsangabe, und zwar 94 männliche und 42 weibliche. Es 
ergaben sich für Männer und Weiber folgende Durchschnittsmalse : 


Länge Breite 
Durchschnitt von 94 männlichen 3,3 mm 2,1mm 
« « 42 weiblichen 3,2 « 2,2 « 


Es scheint also bei den Männern die Länge, bei den Weibern die 
Breite etwas grösser zu sein. 


Das Grössenverhältniss zwischen dem Kopf-Hals- 
Theile und dem Bügel-Basis-Theile muss, wie aus beifolgender 
Skizze zu ersehen ist, auf der oberen und unteren Steigbügelseite be- 
sonders gemessen werden. (Fig. 1 S. 338.) 


Das Verhältniss zwischen Kopf- und Basisseitenlänge ist bei ver- 
schiedenen Individuen sehr verschieden, d. h. der Grenzpunkt zwischen 
beiden Strecken liegt bald hoch (lateral), bald niedrig (medial), über- 
einstimmend mit dem Stande des lateralen Endes des Fensters, und 
zwar an der oberen Seite des Stapes höher als an der unteren, so dass 
wir an seiner Lage die obere und die untere Seite am isolirten Steig- 
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bügel erkennen können, mit nur seltenen Ausnahmen. Ich fand die 
Kopfseitenlänge oben durchschnittlich 1,2 mm, unten 1,4mm, die Basis- 
seitenlänge oben 2,2 mm, unten 1,9 mm. 


Fig. 1. 
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Nach den Rassen kann ich die folgende Tabelle geben: 


| Oben j Unten 
| IE | m 





|| Kopf- | Basis- | | Kopf- | Basis- | 




















seiten- | seiten- į Differenz | seiten- ` seiten- , Differenz 

‚| linge lange | länge | länge 
ee, ah ee mm mm | mm || mm | mm | mm 
Deutsche . . . . . 120 | 223 1,03 15 1,97 | 0,52 
Malaven. . . .. . 11.1599 088 | 1,26 | 1,83 0,57 
Chinesen . . . . 2% 113 | 216 108 139 | 1,88 | 049 
Aceypter | moderne .! 195 | 205 | 1,00 138 | 1,73 | 035 
lantike . .. 112° 218 | 101 | 1,33 | 191 | 058 
Afrikanische Neger . = 1,14 2,09 | 0,95 | 125 | 2,05 | 0,80 
Amerikanische Neger -l LIV 22208 0,91 |: 1.34 1,81 0,47 
Australier . 2... 110 | 210 | 100 | 1380 | 1,90.| 0.60 
: 2,21 110) 1,29 | 202 |- 0,73 

| 


Peruaner . ... | 1,11 


Die Differenz von Kopf- und Basisseitenlänge der oberen Seite ist 
bei allen Rassen grösser als die der unteren. Die Differenz von beiden 
Längen an der oberen Seite ist bei den Peruanern am grössten, bei den 
Malayen am kleinsten, an der unteren Seite bei den afrikanischen 
Negern am grössten, bei den Acgyptern (antik) am kleinsten. 
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Das in Rede stehende ‚Proportionsverhältniss ist am rechten und 
linken Steigbügel dasselbe :- 














Oben =- Unten 
Kopf- | Basis- | Kopf- | Basis- 
seiten- | seiten-| Differenz||seiten- | seiten- | Differenz 
linge | linge länge | länge 


Durchschnitt von 
40 Steigbügelpaaren 
aus je cinem Schädel 


| rechts || 1,2 2,1 0,9 1,4 1,9 0,5 
| links | 12 | 2.0 0,8 14 | 19 0,5 
: 
., Bei den beiden Geschlechtern zeigt es auf der oberen Seite des 
Steigbügels keinen Unterschied, dagegen ist auf der unteren Seite die 
Differenz beim Weibe doppelt so gross, wie beim Manne: 


























Oben Unten 
Kopf- | Basis- Kopf- | Basis- 
seiten-|seiten-| Differenz ||seiten- | seiten- | Differenz 
länge | länge länge | länge 
eu Z eo E a E hk as 








es Br _— 





| 
Durchschnitt von 94 ee 
lichen fa . . . . . e` s | 
j 

| 

| 

| 


14 | 1,8 0,3 
Durchschnitt von 42 weib- | 
lichen 1,1 2,0 0.9 1,3 1,9 0,6 


| 
12 21 0,9 | 
| 


Das Gewicht. 


_  Hierüber werde ich in einer besonderen Arbeit über die Gewichte 
der drei Gehörknöchelchen berichten. 


Die Basis. 

© Die Form der Basis wird in der Literatur meistens ungenau und 
nicht übereinstimmend beschrieben. Wenn ich meine 244 Steigbügel | 
vergleiche, finde ich die Basisform hemioval und hemielliptisch, d. h. 
einem Oval bezw. Ellipsoid, das in der Längsaxe gespalten ist, ähnlich. 
Nur zwei Ausnahmen finden sich: Ein afrikanischer Stapes war schuh- 
sohlen- oder. bisquitférmtg und der eines neugeborenen Deutschen hatte 
am vorderen Ende eine eigenthümliche Knochenspange. (Fig. 2 S. 340.) 
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Wie auch von verschiedenen Autoren constatirt wurde, ist bei der 
Mehrzahl der Steigbügelplatten die vordere Hälfte breiter als die hintere. 
Die Umrisslinie der Basis entspricht in diesem Falle einem längshalbirten 
Ei (hemioval). Bei den hemielliptischen Steigbügelplatten dagegen ist 
die vordere Hälfte nicht stärker gebogen als die hintere, die Umriss- 
linie gleicht einem längshalbirten Ellipsoide. 


Fig. 2. 





Die Platte der 244 von mir untersuchten Steigbügel war 165 Mal 
(= 68;,) hemioval, 78 Mal (= 32°/,) hemielliptisch. Die hemiovale 
Steigbügelplatte war also mehr als doppelt so häufig wie die hemielliptische. 
Das Rassenverhältniss war Folgendes: 


Hemioval Hemielliptisch 

Deutsche . von 41 26 (63 °/,) 15 (37 °/,) 
Malaien . . . « 8 6 (75 °/,) 2 (25 °/,) 
Chinesen . . . « 12 11 (92°/,) 1 ( 8°/,) 
Aegypter, moderne « 4 3 (75°/,) 1 (25°/,) 
« antike « 61 36 (59 °/,) 25 (41°/,) 
Afrikanische Neger « 7 4 (57 °/,) 3 (43 °/,) 
Amerikanische Neger« 9 8 (89 /,) 1 (11°/,) 
Australier. . . «= 18 15 (83 °/,) 3 (17°/) 
Peruaner . . . « 12 11 (92°/,) 1 ( 8°/,) 


Die gerade Seite der Hemiovale bezw. der Hemiellipse ist fast nie 
eine ganz gerade Linie, sondern meistens etwas concav oder wellenförmig 
gebogen und an den Enden fast stets abgerundet (besonders am hinteren 
Ende). 

In der Literatur finden wir den oberen Rand stets richtig als 
convex bezeichnet, dagegen wird beim unteren Rand ein häufigeres 
oder seltencres Verhalten stets verallgemeinert; so nennt ihn Gegen- 
baur!) convex, Hildebrand?) gerade oder fast gerade, Hoffmann’) 
concav, Frey?) wellenförmig oder vorn ausgeschweift. 


1) Gegenbaur, Lehrbuch der Antomie des Menschen 1892. 
2) Hildebrand, Handbuch der Anatomie des Menschen 1832. 
3) Hoffmann und A. Rauber 1886. 

4) Frey L c. 
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Es zeigt sich aber bei meinem grossen Materiale, dass die Mannig- 
faltigkeit der Form zu gross ist, als dass man ein einheitliches Wort 
dafür anwenden dürfte. Dagegen kann man sie mit obigen vier Be- 
zeichnungen genügend scharf kennzeichnen, Mit dem Ausdruck: wellen- 
förmig möchte ich speciell die Fälle belegen, in denen der im Uebrigen 
schwach concave Rand an beiden Enden eine Biegung nach aussen 
macht. Damit charakterisirt sich diese vierte Form als eine Abart 
der Concavität und wird von mir dieser zugezählt. Ich fand den unteren 
Rand an 244 Steigbügeln 139 Mal (57°/,) concav, 90 Mal (37°/,) 
gerade, 15 Mal (6°/,) convex. Wenn ich diese Resultate mit denen 
von Frey (concav 78,3°/,, gerade 21,1°,, convex 0,6°/,) vergleiche, 
ist bei meinem Materiale der gerade und der convexe untere Rand 
viel häufiger als bei ihm. Bei den verschiedenen Rassen fand sich 
Folgendes: 


concav gerade cunvex 

Deutsche . von 41 29 (71°,) 12 (29°) 0 
Malaien . . . . <« 8 2 (25 °/,) 4 (50%) | 2 (25%) 
Chinesen . . . . « 12 8 (67 9/5) 4 (33°,,) 0 
Aegypter, moderne. « 4 3 (75°/,) 1 (25°/,) 0 

« antike . «= 61 36 (59°%/,) 22 (36%) 3 (5%) 
Afrikanische Neger. « 7 83 (43°) 3(43°/) 1 (14°) 
Amerikanische Neger « 9 5 (56 °/,) 3 (33%) 1(119) 
Australier . . . « 18 12 (67°/,) 6 (33°/,) 0 
Peruaner. . . . « 12 8 (67 °/,) 4 (33°/,) 0 


Bei den 139 Steigbügelplatten mit concavem unterem Rand lag die 


tiefste Stelle der Concavität 27 Mal (= 20°,,) im vorderen Drittel der 
Plattenlänge, 95 Mal (= 68°/,) im mittleren, 17 mal (= 12°/,) im 
hinteren, Meine Zählungen ergaben also ein anderes Resultat als die 
von Frey (vorn 47°/,, Mitte 37°/,, hinten 16°/,), doch stimmen sie 
mit denen von Schwalbe!) und mit der Auffassung überein, nach 
der die tiefste Stelle meistens in der Mitte des unteren Randes liegt. 


Oberer und unterer Rand der Steirbügelplatte vereinigen sich bald 
in stumpfer Abrundung, bald spitz. Gewöhnlich endet die Platte vorn 
spitz und hinten stumpf. 

Hinten | 
spitz stumpf 
64 (25°/,) 180 (75°/,). 


Vorn 
spitz 
227 (93 1o) 


stumpf 


Von 244 17 (7°],) 


1) Schwalbe, I. c. S. 492. 
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Es sind also dreimal mehr Hinterenden stumpf als spitz, während 
die vorderen fast alle spitz sind. Wenn man nach den Rassen sichtet, 
ergiebt sich: 


Vorn Hinten 
a evan spitz pene 
Deutsche . . . . von 41 (95%) 2 ( 5%) 3 ( 7%) 88 (930/0) 
Malaien . ... , 8 ae ») 0 3 (88 , ) (62 , ) 
Chinesen . . 2... 12 % 5 0 1(8,) 11(92,) 
Aegypter, eee „4 4 , 0 0 4 
` antike . „ 61 54 ( 89%) 7 (11%p) 16 (26 Jo) . (74 0/0) 
Afrikanische Neger „ 7 7 (100 , ) ; 1(14,) 6 (68,) 
Amerikanische Neger , 9 8(89,) 1LAl,) 3 (33 ,) 6 (87, ) 
Australier. . . ». „ 13 15(835,) 3 (7,) 4(23,) 14 (77,) 
Peruaner . . . . , 12 10( 8&8,) 2 (17,) 4(33.) 8 (67,) 


Als eine constante und charakteristische Eigenthümlichkeit wird 
von Soemmerring!), dem sich darin Frey ausschliesst, die median- 
wärts gerichtete Krümmung der vorderen Spitze constatirt. Aber ich 
glaube, dass dieses Phänonen oft nur eine Täuschung ist, hervorgebracht 
durch eine Furche, die neben dem Rande der Basis am vordern Ende 
hinzicht (die sogenannte Randfurche s. u.). Nur bei dem allerdings 
häufigen (66°/, = 161 Mal von 244 Fällen) Vorspringen des äusseren 
Randes dieser Furche nach der Mediane, kann man von einer wirk- 
lichen Krümmung der vorderen Plattenspitze reden. 


Entsprechend der Lage des Steigbügels im Körper unterscheidet man 

die mediale oder vestibulare und die laterale oder tympanale Fläche. 

Die vestibulare Fläche ist in der Literatur mehr oder weniger 

convex angegeben, andere Autoren, wie Hildebrand?) nennen sie 
platt. Die folgende Tabelle orientirt über diese Verhältnisse: 

im Ganzen imn Ganzen vorn platt yorn convex 

convex platt hinten convex hinten platt 

Von 244. . 162 (66°/,) 49 (20°/,) 22 (9°/,) 11 (5°/,)- 

Bezüglich der im Ganzen convexen Fläche muss ich noch hinzu- 

fügen, dass sie entweder einheitlich convex ist oder durch eine senk- 

recht von oben nach unten verlaufende Furche in zwei convexe Ab- 

theilungen, eine vordere und eine hintere zerlegt wird. 


Diese sogenannte centrale Furche ist in der Literatur als constant 
oder häufig angegeben (Schwalbe, Eyssel, Frey [85°/,]), nach 





1) Soemmerring, Lehre von den Eingeweiden und Sinnesorganen des 
menschlichen Körpers. 
2) Hildebrand, l. c. 
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meiner Zählung ist sie nicht häufig. Ich fand sie nur 106 Mal (43 °/,) 
an 244 Steigbügeln. 


Die Rassendurchzählung ergiebt Folgendes: 
Centrale Furche 


vorhanden fehlt 
Deutsche . . . . von 41 20 (49°/) 21 (51°/,) 
Malaien . ... « 8 2 (25 « ) 6 (75 «) 
Chinesen . . . . « 12 2 (17 «) 10 (83 «) 
Aegypter, moderne. « 4 1 (25 «) 3 (75 «) 
« antike . « 61 24 (39«) 37(61«) 


Afrikanische Neger « 7 7 0 | 

Amerikanische Neger « 9 4 (44 «) 5 (56 «) 
Australier . . . . « 18 5 (28 «) 13 (72 «) 
Peruaner . . « 12 6 (50 <) 6 (50 « ) 


Bei obigen 106 Fallen lag die Furche in der Mitte der Basis bei 
44 (41°/,) und in der hinteren Hälfte der Basis bei 62 (59 °/,) niemals 
aber in der vorderen Hälfte. 

Nicht immer, aber oft habe ich am Rande der Basis die flache 
Rinne oder Furche gesehen, die von Frey Randfurche genannt wird; 
dieselbe beschränkt sich gewöhnlich nur auf das vordere Ende oder 
die vordere Hälfte und ist, wenn sie hinten sichtbar wird, undcutlicher 
als vorn. Ich fand die Randfurche deutlich 116 Mal (= 47°/,), un- 
deutlich 75 Mal (31°/,) und fehlend 53 Mal (= 22°/,) unter 244 Fällen. 

Die tympanale Fläche ist entsprechend der Convexität der vesti- 
bularen Fläche mehr oder weniger concav mit leicht aufgebogenen 
Rändern. Ueber die tympanale Fläche zieht mitunter eine feine Knochen- 
leiste, die Crista stapedis, in der Längsrichtung von einem Pole derselben 
zum andern. Ich fand dieselbe an 97 von meinen 244 Steigbügeln, 
also in 40°/, der Fälle, und zwar deutlich 70 Mal, undeutlich 22 Mal. 

Bei der Rassenvergleichung findet sich die Crista stapedis: 


deutlich undeutlich fehlt 

Deutsche . . . . von 41 9.(22°7,) 4 (10°/,) 28 (68°/,) 
Malaien . . . . « 8 4 (50 « ) 0 4 (50 <) 
Chinesen . . . . « 12 4(33«) 1(8<«) 7 (59 <) 
Aegypter, moderne . « 4 0 0 4 

.« antike . « 61 14 (23 «) 5(8«) 42(69«) 
Afrikanische Neger. « 7 5 (71>) 2(29«) 0 
Amerikanische Neger « 9 3 (25«) 0 6 (75 « ) 
Australier. . . . « 18 4 (22«) 4(22<«) 10 (56 «) 
Peruaner . . . . « 12 9 (75 « ) 0 3 (25 «) 


Zeitschrift far Ohrenheilkunde, Bd, XLI. 23 
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Der Verlauf der Crista ist ein wechselnder. Am häufigsten bilden 
die Enden der halbkreisförmigen Schenkelwurzel den Ausgangs- resp. 
Endpunkt der Crista, seltener die Mitte der Schenkelwurzel. Meistens 
geht die Crista von der oberen Kante des hinteren Schenkels aus und 
zieht dann nach der oberen Kante des vorderen Schenkels: in den oben 
erwähnten 70 Fällen 35 Mal (= 50°/,). ‘Die nächste häufige Richtung 
der Crista ist diejenige, die von Schwalbe als die constante ange- 
geben wird, nämlich von der oberen Kante des hinteren Schenkels aus 
nach der unteren Kante des vorderen Schenkels: 14 Mal (= 20°/5). 
Seltenere Richtungen sind: von der oberen Kante des hinteren Schenkels 
nach der Mitte des vorderen Schenkels 10 Mal (= 14°/,), und von 
der unteren Kante des hinteren Schenkels nach der oberen Kante des 
vorderen Schenkels 2 Mal (3°/,): ausserdem fand ich 9 Mal (13°/,) 
eine unklare Richtung. Einmal sah ich eine Crista, die nicht als 
Leiste der tympanalen Fläche aufsass, sondern die Schenkel, einer 
Brücke gleich, verband. 

Die Länge der Basis beträgt nach Urbantschitsch!) 3mm im 
Durchschnitt (2,6—-3,5 mm), nach Politzer”) 3—3,5 mm; die Breite 
in der Mitte gemessen nach Urbantschitsch 1,5 mm (1,2—2,5 mm), 
nach Politzer 2mm. Ueber den Flacheninhalt der Basis habe ich 
in der Literatur nichts gefunden. Ich habe deshalb versucht, denselben 
zu bestimmen, indem ich die Basis mit meinem Quadratglase bedeckte 
und die über ihr liegenden Quadrate zählte. Die Fixation des Steig- 
bügels geschah dabei durch Einstecken in durchlöcherten Carton bis 
zur Fussplatte. 

Ich fand, übereinstimmend mit Urbantschitsch, die Fussplatte 
im Durchschnitt 2,9 mm lang und 1,4mm breit. Die Länge schwankte 
zwischen 3,4 und 2,4 mm, die Breite zwischen 1,6 und 1,0 mm; nur 
die schon erwähnte bisquitförmige Platte war an der eingeschnürten 
Stelle 0,9 mm breit. Der Flächeninhalt betrug 3,04 qmm durchschnitt- 
lich und schwankte zwischen 3,92 — 2,30 qmm. 

Bei den verschiedenen Rassen erhielt ich folgende Durchschnitts- 
maasse der Basis: 


Länge Breite Flächeninhalt 
Deutsche . . . . 2,87 mm 1,34 mm 3,06 qmm 
' Malaien. . . . . 2,83 « 1,40 « 3,00 < 
Chinesen . . . . 2,98 « 1,43 « 3,26 « 


1) Urbantschitsch, 1. ¢. 
2) Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1901. 
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Länge Breite Flächeninhalt 
Acgypter, moderne . 2,78 mm 1,38 mm 2,84 qmm 
« antike . . 2,85 « 1,37 « 2,96 « 
Afrikanische Neger . 2,84 « 1,29 « 3,08 « 
Amcrikanische Neger 2,92 « 1,41 < 3,21 « 
Australier . . . . 2,90 « 1,40 < 3.01 « 
Peruaner . . . . 2,93 « 1,44 « 3,25 « 


Die Länge der Basis ist beim chinesischen Steigbügel am grössten, 
beim ägyptischen (modernen) am kleinsten; die Breite beim afrikani- 
schen Neger am kleinsten, beim Peruaner am grössten. Der Flächen- 
inhalt der Basis ist bei den Chinesen und Peruanern am grössten, beim 
Aegypter (modernen) am kleinsten. 

Länge, Breite nnd Flächeninhalt der Fussplatte fand ich im Durch- 
schnitt rechts und links vollkommen gleich. Auch Geschlechts- 
unterschiede liessen sich hier nicht nachweisen. 


Dem Rande der Platte sitzt auf der tympanalen Seite eine niedrige 
Leiste auf; diese ist an den Enden fast immer etwas höher als in der 
Mitte und geht mehr oder weniger in die verdickten Enden der Basis- 
platte über. Ich fand die Basis im Durchschnitt am vorderen Ende 
0,3mm, am hinteren 0,4mm dick. Die verschiedenen Rassen, die 
verschiedenen Altersstufen und die beiden Geschlechter zeigten hier 
keine Verschiedenlieiten. 


Der Bügel. 


Aus dem Ende der Steigbügel-Basis erhebt sich der sogenannte 
Bügel (Crura). Er geht in Form eines Bogengewölbes von der einen 
nach der anderen Seite und ist an der dem von ihm und der Basis 
umschlossenen Raume zugekehrten Seite mit einer tiefen Rinne oder 
Furche (Sulcus stapedius) versehen. Die äussere Oberfläche der Schenkel 
erscheint dagegen convex, so dass ihr Querschnitt ein halbkreisförmig 
gekrümmtes feines Knochenblatt vorstellt. 

Die meisten Autoren beschreiben den vorderen Schenkel als den 
schwächeren, weniger gekrümmten und kürzeren; und zwar wird von 
ihnen der vordere Schenkel als Crus rectilineum, der hintere als Crus 
curvilineum bezeichnet. 

Bei den Schenkeln kann man zwei Krümmungen untersscheiden: 
die gemeinschaftliche in der Horizontalebene, mittelst welcher sie am 
Köpfchen bogenförmig in einander übergehen, und die Flächenkrümmung 
des ganzen Bogens. 

23* 
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Die Krümmungen der sich zum Bügel zusammenschliessenden 
Schenkel (in der Horizontalebene) entsprechen gewöhnlich nicht einem 
Kreisbogen, sondern sind ganz unregelmässig, so dass der Krümmungs- 
radius desselben Schenkels an verschiedenen Stellen schr verschieden 
lang ist, ja dass es sich mitunter auch um Abknickungen handelt. 


Von verschicdenen Autoren wird der vordere Schenkel als gerade, 
von Blumenbach') als gestreckt, von Eisler?) und Hyrtl’) da- 
gegen als stärker gekrümmt wie der hintere bezeichnet. 

Doran') findet ihn meist gerader und immer schlanker, in seltenen 
Fällen auch gekrümmter als den hinteren, und zwar soll an letzterem 
die häufig schr deutliche Krümmung nahe dem Kopf liegen; besonders 
im kindlichen Alter ist nach Doran der Verlauf beider Schenkel 
nahezu gerade. 

Lincke?°) giebt an, dass der vordere Schenkel gewöhnlich kürzer, 
schmäler, zuweilen auch gerade sei. Nach Frey“) sind meist beide 
Schenkel gekrümmt (67 /,), dabei der vordere häufig weniger als der 
hintere 38 (°/,). | 


Ich fand die Krümmungen der beiden Schenkel, wie folgt: 


Beide Beide Vorn gerade Vorn gekrümmt 
gekrümmt gerade hinten gekrämmt hinten gerade 
an 244 Steigbügeln 150 13 T5 4 
(62%) (5%) (819%) (2 °/o)- 


Entgegen der oben erwähnten Angabe von Doran fand ich unter 
14 Steigbügeln von Neugeborenen beide Schenkel gekrümmt: 9mal, 
den vorderen gerade und den hinteren gekrümmt: 4mal, beide gerade: 
nur 1mal. 

Sind beide Schenkel gekrümmt, so ist der Grad ihrer Krümmung 
meist verschieden und zwar fand ich unter 150 Steigbügeln mit Krüm- 
mung beider Schenkel diese gleich stark gekrümmt 47 mal (= 32°!) 
den vorderen weniger gekrümmt 90 mal (= 59°/,), den vorderen stärker 


gekrümmt 13mal (= 19°/,). 

1) Blumenbach, Geschichte und Beschreibung der Knochen des mensch- 
lichen Körpers 1786. 

2) Eisler, Grundriss der Anatomie des Menschen 1898. 

3) Hyrtl, l. ec. 

4) Doran, Morphologie of the Mammalian ossicula auditus. London 1878 

5) Lincke, Handbuch der Ohrenheilkunde 1837. 

6) Frey, le. | 
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Suchen wir die Stelle der stärksten Krümmung, so finden wir, dass diese 
beim hinteren Schenkel häufiger nach dem Kopfe zu liegt, beim vorderen 
dagegen häufiger in der Mitte. 


Lage der stärksten Schenkelkrümmung: 


nahe dem in der nahe der 
Kopf Mitte Basis 
vorderer Schenkel von 151 65 (45°/,) 71 (47°/,) 12 (8%) 
hinterer s „ 226 192 (85°) 30 (13(%,) 4 (2°). 


Die Flächenkrümmung gehört nicht den Schenkeln allein, sondern 
dem ganzen Steigbügel an. Hier spreche ich jedoch nur von der Betheiligung 
der Schenkel an der Flächenkrümmung. Eine solche fand ich bei 241 
Steigbügeln 59 mal (= 25°/,). Beide Schenkel waren jedoch selten gleich 
gekrümmt, meistens war die Krümmung auf den hinteren beschränkt. 

Ueber das Maass der Flächenkrümmung herrschen grosse Meinungs- 
verschiedenheiten. Ich habe den Bügel auf einem Objectträger von -der 
Seite aus angeschen; dabei trat klar hervor, dass mit Ausnahme der 
vorher erwähnten 59 Fälle, bei denen eine Krümmung der Schenkel 
besteht, die meisten übrigen Steigbügel, die ebenfalls eine Krümmung 
aufweisen, eine solche im Halstheil besitzen. 

Was nun die Winkel, welche von der Basisebene und den auf 
ihren Polen sich erhebenden Schenkeln gebildet werden, betrifft, so sind 
dieselben schwer zu beurtheilen; erstens wegen der Convexität der vesti- 
bularen Basisfläche, nach der man sich also bei der Bestimmung des 
Winkels nicht richten kaun — 
man muss sich vielmehr durch 
den Rand der Basis eine Ebene 
gelegt denken und ferner die ge- 
ringen Abweichungen des Ran- 
des nach oben oder unten unbe- 
rücksichtigt lassen ; ferner wird 
diese Winkelmessung erschwert 
durch die Krünımung der Schen- 
kel. Ich habe mir deshalb eine 
Richtungslinie für jeden Schen- 
kel construirt, die aus folgen- 
dem Schema erhellt: 

Punkt A.: Mittelpunkt der Schenkelwurzcl. 
5; Ba b des mittleren Theils der Schenkellänge. 

Linie GD.: Richtungslinie. 
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Mit Hülfe von Lupe und Quadratglas liessen sich dann die inneren 
Basis-Schenkelwinkel ungefähr abschätzen. Es ergab sich Folgendes: 
spitzer Winkel rechter Winkel stumpfer Winkel 
vorderer Basalwinkel 144 (60 °/,) 95 (39°/,) 3 (1°/,) 
hinterer 7 73 (30°/,) 144 (60°/,) 25 (10°/,). 


Der Basalwinkel des vorderen Schenkels ist also meistens spitz, 
während der des hinteren Schenkels meistens rechtwinkelig ist. Ein 
stumpfer Winkel findet sich recht selten. Somit kann ich Schwalbe!) 
nicht beistimmen, wenn er sagt, dass die Wurzeln der Schenkel ein 
wenig polarwärts überragen. Die Wurzeln der Schenkel erheben sich 
seltener von den Polen der Basis, als von einem Punkte der etwas mehr 
nach der Mitte der Basis zuliegt. Von den Polen direkt erhob sich 
der vordere Schenkel 50 mal, der hintere 22mal unter 244 Fällen. 


Breite der Schenkel. Nach Schwalbe und Frey ist der hintere 
Schenkel breiter als der vordere. Urbantschitsch?) misst in der 
Mitte des vorderen Schenkels durchschnittlich 0,6mm (0.5.—1,0), in 
der des hinteren 0,8mm (0,5—1,2), 

Da die Breite im Verlauf des Schenkels sehr wechselt —- besonders 
häufig nach der Basis und dem Kopf zunimmt — so wählte auch ich 
die Mitte des Bügels zur Breitenmessung. Ich fand die Breite des 
vorderen Schenkels 0,6mm, die des hinteren Schenkels 0,7 mm im 
Durchschnitt. Die Breite des vorderen Schenkels schwankte zwischen 
0,2—1,2 mm, die des hinteren zwischen 0,3—1,2 mm. 

Im Durchschnitt ist die Breite des Bügels bei den verschiedenen 


Rassen folgende: 

vorderer hinterer 

Schenkel Schenkel 

Deutsche . . . . 0,53mm 0,61 mm 
Malaien . . . . 0,64 , 0,66 „ 
Chinesen . . . . 0,61, 0,70 , 
Aegypter, moderne . 0,08 , 0,73 , 
a antike . 0,61 , 0,76 „ 
Afrikanische Neger. 0,67 „ 0.66 „ 
Amerikanische Neger 0,53 „ 0,77 , 
Australier. . . . 0,50 , 0,60 „ 
Peruaner. . . . 0,66 , 0,68 ,, 


Schwalbe, le. 8. 494. 
2) Urbantschitsch, 1l. e. S. 6. 
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Das Spatium intercrurale. 


Den von den Schenkeln und der Fussplatte umschlossenen Raum 
nennt man Spatium intercrurale. Die Grenzen dieses Zwischenraumes 
sind an der oberen und der unteren Seite des Steigbiigels verschieden. 
Soemmerring!) vergleicht sie mit der Form eines gothischen Fensters 
und beschreibt den oberen als den längeren und spitzeren, den unteren 
als den kleineren und abgerunleteren. 

Ich habe den „Winkel“ an der Oberseite des Steigbügels als 
Spitzbogen 62mal (= 26°/)), als Scharfbogen 169 mal (= 69°/,), als 
Flachbogen 11mal (= 5°/,) gefunden, während der Winkel an der 
Unterseite des Steigbügels 19mal (= 8°/,) den Spitzbogen, 142 mal 
(= 59°/,), den Scharfbogen und 80 mal (= 33/,) den Flachbogen aufwies. 

Ich habe die Höhe, Breite und den ungefähren Flächeninhalt der 
oberen und unteren Oeffnungen gemessen, da ich in der Literatur nichts 
darüber gefunden habe. Die Höhe der beiden Oecffnungen habe ich 
vom oberen Rande der Basis bis zur Spitze des Winkels, der von den 
beiden Schenkeln gebildet wird, die Breite der Oeffnung in der Mitte 
der Höhe bis zum inneren Schenkelrande gemessen. Die Art der 
TFlächenmessung der beiden Oeffnungen ist gleich der schon bei Gelegen- 
heit der Oberfläche der Basis beschriebenen. 

Ich faud an der oberen Oeffinung die Höhe durchschnittlich 1,9mm 
(1,2—2,4mm), die Breite 1,7 mm (1,2—2,4mm) und den Flichenraum 
2,42 qmm (1,26—4,18 qmm). Bei den verschiedenen Tassen fand ich 





Folgendes: 


Höhe Breite  Flächenraum 

Deutsche . . . . 2,00 mm 1,7 lmm  2,72qmm 
Malaien . . . . 1,66 ,, 1,51 ,, 1,96 ,, 
Chinesen . . . . 1,86 ,, 1,64 ,, DIS s 
Acgypter, moderne. 1,73 ,, 1,60 „, 207 , 
3 antike . 1,50 ,, 1.71%, 2,43 „ 


Afrikanische Neger 1,89 ,, 1,64 ,, DOD: 
Amerikanische ,, . 1,76 ,, 1,69 ,, 2,a4 45 
Australicr . . . 41,90 ,, 1,60 ,, 2,39 ij 
Peruaner. . . . 1,85 ,, 1,08) 53 2,24: a 
Die Höhe, die Breite und der Flächenraum scheint also bei den 
Deutschen am grössten zu sein. | 
Ein Unterschied in diesen Maassen zwischen dem rechten und 
linken Steigbügel und bei den beiden Geschlechtern besteht nicht. 


1) Soemmerring,].c. 
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An der unteren Oeffnung fand ich die Höhe durchschnittlich 
1,7 mm (1,8—2,2 mm), die Breite 1,7 mm (1,3 —2,1mm), den Flächen- 
raum 2,34 qmm. Die Angabe von Schwalbe, dass hier die Breite 
stets grösser als die Höhe sei, kann ich also nicht für den Durchschnitt 
ans allen Rassen bestätigen. 


Bei den einzelnen Rassen gestalten sich diese Zahlen, wie folgt: 
Höhe Breite Flächenraum 

Deutsche. . . . 176mm 1,82mm 2,64qm 
Malaien . . . . 41,56 ,, 1,56 ,, 1,90 ,, 
Chinesen . . . . 1864 „ 1,71. 2,27 ., 
Aegypter, moderne. 1,53 ,, 1:53 ,;, 1,65 ,, 

antike . 1,68 ,, 1,69 ,, 2,29: 5 
Afrikanische Neger 1,61 ,, 1,67 ,, 9,46 ,, 
Amerikanische . . 1.59 ,, 1,57 ,, 2.10. 
Australier . . . 170, 1,70 ,, 2,41 ,, 
Peruaner. . . . 1,74 ,, 1,68 ,, 2,43 ,, 

Es ist also bei den Deutschen die Breite grösser wie die Höhe 
und Schwalbe hat in Bezug auf diese Recht mit seiner oben er- 
wähnten Angabe. 

Nennenswerthe Verschiedenheiten zwischen Männern und Weibern, 
zwischen den Rassen und zwischen der rechten und der linken Seite fand 
ich hier nicht. 

Der Kopfaufsatz, Capitulum. 


Der Kopfaufsatz zeigt eine sehr mannigfaltige Form. Die meisten 
Autoren machen einen Unterschied zwischen Kopf und Hals. Der Kopf- 
aufsatz ist nämlich häufig durch 
eine seichte Einschnürung von dem 
Gipfel des durch die Schenkel ge- 
bildeten Bogens abgegliedert. Ab- 
geschen von einigen Ausnahmen 
können wir den lateral durch jene 
Einschnürung abgegrenzten Ab- 
schnitt des Kopfaufsatzes Kopf, den 
Rest Hals nennen, jedoch ist die 
Grenze zwischen Hals und Schenkel 
nach der medialen Seite fast nie- 
mals deutlich. Zum Zweck der Beschreibung möchte ich deshalb die Grenzen 
des Halses so bestimmen, wie aus beifolgender Skizze zu cıschen ist. 
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Die mediane Hälfte des Halses ist glatt und dick, während die 
“laterale dünn, von oben nach unten plattgedrückt ist, eine rauhere Ober- 
fläche zeigt und oft an der Oberseite mit Grübchen versehen ist. Diese 
Grübchen sind mehr oder weniger deutlich und nicht selten Sitz einiger 
Foramina nutritia. 

Es wirft sich nun die Frage auf, ob diese Griibchen die Insertions- 
stelle des M. stapedius sind. Blumenbach*), Hildebrand’), 
Lincke®), Bock*) nehmen dies an, während andere Autoren es be- 
streiten und als Insertionsstelle des Muskels nur die hintere Fläche des 
Kcpfaufsatzes gelten lassen. Soweit dies mein Material, das ja nur aus 
macerirten Knöchelchen besteht, beurtheilen liess, setzt sich die Sehne 
des M. stapedius hauptsächlich am hinteren Rande des Halses an. 

Dort wo noch ein Rest der Sehne desM. stapedius am ungenügend 
macerirten Steigbügel zu finden war, war die Bestimmung der Insertions- 
stelle natürlich leicht, aber auch sonst fand sich häufig ein längerer 
Fortsatz (processus muscularis) oder eine Rauhigkeit oder eine besonders 
deutliche Facette, welche nur als Insertionspunkt des M. stapedius ge- 
deutet werden konnte; häufig aber fand sich nur eine Andeutung einer 
Insertionsstelle, indem der Knochen dort kantig war. Die Insertions- 
fläche des Halses verläuft meistens länglich schräg von medial oben 
nach lateral unten und communiecirt bisweilen mit der Gelenkfläche. 

Der durch die oben erwähnte Einschnürung vom Hals abgetheilte 
Kopf ist eine plattgedrückte Knochenscheibe, deren untere Fläche gerade 
in den Hals übergeht. Er kann im Einzelnen in seiner Gestalt sehr 
variahel sein, zeigt aber stets auf seiner lateralen, dem processus lenti- 
cularis des Ambos benachbarten Fläche eine Concavität, die Gelenk- 
pfanne. Ich fand die Form der Gelenkpfanne eiférmig 17 mal (= 7 °/,), 
elliptisch 179mal (= 73°/,) und kreisförmig 48mal (=: 20°/,). 

Der grosse Durchmesser bei der elliptischen und ovoiden Form der 
Gelenkpfanne war meistens von hinten nach vorn oder etwas schief 
gerichtet. Der Durchmesser der Gelenkpfanne von hinten nach vornen 
betrug durchschnittlich 0,8mm (0,6—1,2), derjenige von unten nach 
oben durchschnittlich 0,7 mm (0,4—1,0 mm). 

Was die Grösse der Pfanne bei den cinzelnen Rassen angeht, so 
ergiebt sich Folgendes: 


1) Blumenbach, |. c. 

2) HiJdebrand, l c. 

8) Lincke, L c. 

4) Bock, Handbuch der Anatomie des Menschen 1849. 
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Länge Breite 
Deutsche. . . . O,8lmm 0,69mm 
Malaien . . . . 0,73, 0,51 ,, 


Chinesen . . . . 0,75 ,, 0,67 ,, 
Aegypter, moderne. 0,78 „ 0,60 ,, 


i antike . 0,82 ,, 0,64 „, 
Afrikanische Neger 0,80 ,, 0,70 ., 
Amerikanische ,, . 0,81 ,,- 0,77 ,, 
Australier . . . 0,70 .,, 0,60 ,, 
Pernaner. . . « 0,87 ,, 0,68 ,, 

Ein Unterschied in der Grösse der Gelenkpfanne auf der rechten 
und linken Seite und bei beiden Geschlechtern besteht nicht. 

Dass der Hals und das Köpfchen genau in der Richtung der Längs- 
axe verlaufen, ist selten. Meistens sind sie nach vorn oder hinten, 
nach unten oder oben abgebogen und zwar fast immer Kopf und Hals 
in derselben Richtung gebogen; mitunter jedoch ist auch der Kopf nach 
der einen, der Hals nach der anderen Seite gekrümmt. 

Diese Abknickung wird von verschiedenen Autoren verschieden an- 
gegeben. Soemmerring!) erwähnt, dass eine Knickung nach hinten 
bestehe. Lincke?) sagt im Gegensatz dazu, der Hals, noch mehr das 
Köpfchen, sei an den meisten Steigbügeln nach vorn und unten gegen 
den kurzen Schenkel hingeneigt. 

Frey fand unter seinen 163 Fiillen die Knickung 44 mal (=29° 9) 
nach vorn, 6 mal (3,8 °/,) nach hinten zu. 

Ich fand die Knickung 150mal (= 63 °/,) nach vorn, 15 mal 
(= 6°/,) nach hinten. Es stimmt also mein Befund ungefähr mit den 
Resultaten von Frey und Lincke. In den übrigen 74 Fällen bestand 
keine Kniekung nach vorn oder hinten. Knickung nach oben fand 
ich unter 244 Fällen 199mal, nach unten nur 45 mal. 

Was nun die Neigung der Gelenkfläche zum Kopf betrifft, so er- 
wähnen hierüber die Autoren meistens gar nichts. Frey ist der 
einzige, welcher sich hierüber auslässt. Er sagt, dass in der Hälfte 
seiner Fälle die Gelenkfläche nach vorn unten (49°/,), sonst vor- 
wiegend nach vorn (8°/,) oder unten (18°/,) oder genau lateralwärts 
(14° ,) gerichtet ist. 

Ich habe bei meinem Materiale eine Neigung nur nach oben nie- 
mals gefunden, nach unten 34mal (= 15°/,), nach vorn 30 mal (= 13°/,), 





1) Soemmerring, I. c. 
4 Lincke, l. c. 
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nach hinten 15mal (7°/,). Nach vorn unten bestand die Neigung 
102mal (= 45°/,), nach vorn oben 1lmal (4°/,), nach hinten unten 
26mal (= 12°/,), nach hinten oben war eine Neigung niemals vor- 
handen. 16mal (= 7°/,) stand der Hals und der Kopfaufsatz in der 
Ebene des Steigbügels senkrecht auf dem Bügel, d. h. er war nicht 
nach einer Seite geneigt. 


Indem ich meine Studien über den Steigbügel hiermit der Oeffent- 
lichkeit übergebe, ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr: 
O. Körner und seinem 1. Assistenten Dr. Suckstorff fir ihre 
freundliche Hülfe bei Anfertigung der Arbeit meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen ; ebenso haben mich Herr Professor Barfurth, 
Director des anatomischen Instituts zu Rostock, und Herr Dr. Obst, 
Director des Grassi-Museuns zu Leipzig, zu herzlichstem Dank für die 
Erlaubnis der Benutzung ihres Materials verpflichtet. 


XXII. 


(Mittheilung ausder oto-laryngologischen Klinik des Kommune- 
hospitals zu Kopenhagen. Chef Prof. Dr. Holger Mygind.). 


Zwei Falle von Rhinitis fibrinosa. 
Von Dr. Jörgen Möller, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die Rhinitis fibrinosa, welche Anfangs für eine sehr seltene Krank- 
heit gehalten wurde, hat sich in späteren Jahren doch als nicht so ganz 
selten erwiesen; ich habe aus der mir zugänglichen Litteratur 219 Fälle 
sammeln können und ausserdem liegen verschiedene Mittheilungen vor, 
in welchen nur im Allgemeinen das Leiden besprochen wird, die Zahl 
der beobachteten Fälle jedoch nicht mitgetheilt wird. Trotz der grossen 
Litteratur hat man jedoch noch keineswegs über die ätiologischen Ver- 
hältnisse genügend Klarheit gewonnen. In der Mehrzahl der Fille, in 
welchen bacteriologische Untersuchung vorgenommen wurde, hat man 
Diphtheriebacillen nachgewiesen und zwar haben sie sich in vielen 
Fällen bei Thierversuchen im Besitze voller Virulenz erwiesen. Jedoch 
liegen auch nicht wenige Fälle vor, in welchen eine sorgfältige bacterio- 
logische Untersuchung keine Diphtheriebacillen, dagegen zahlreiche 
andere Bacterien, meistens Staphylococcus pyogenes aureus und albus 
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und Streptococeus pyogenes entdeckte; in einem Falle von Abel?) 
wurden Fränkel’sche Pneumocvccen gefunden. 


In der oto-laryngologischen Klinik des Kommunehospitals sind jetzt 
zwei neue Fälle beobachtet worden, in welchen auch bacteriologische 
Untersuchung vorgenommen wurde. Es folgen die Krankengeschichten: 


I. Willy Ernst R., 6 Jahre. — D. 15. Jan. 1901. 


Der Patient ist früher im Ganzen gesund gewesen; doch hat er 
Neigung zur Erkältung und bekommt oft Schluckschmerzen und Schnupfen. 
Eine Infectionsquelle für die jetzige Erkrankung ist nicht aufzufinden. 
Vor etwa 10 Tagen bekam er Abends Schluckschmerzen und schien 
etwas febril. Die Mutter bemerkte einige Röthe am Schlundeingang, 
aber keine Beläge; am folgenden Morgen befand er sich wieder wohl. 
Nach einigen Tagen trat eine starke wässerige Secretion aus der linken 
Nasenhälfte auf und gleichzeitig Verstopfung; mehrmals wurde beobachtet, 
dass weisse Fetzen aus dem Nasenloch hervorragten. Das Allgemein- 
befinden war gut und es waren keine subjective Fiebererscheinungen 
vorhanden. 


Cavum nasi: Die Schleimhaut ist auf der linken Seite bleich, 
ödematös, sehr stark geschwollen, sondert reichliche Flüssigkeit ab; die 
Schwellung der Schleimhaut ist eine so bedeutende, dass die laterale 
Wand sich gegen die mediale lagert, von dieser nur durch eine etwa 
2 mm dicke, weissliche Membran geschieden, welche einen grauen 
Schimmer darbietet und gelatinös, auf der Oberfläche feucht schimmernd 
ist. Die Membran nimmt den ganzen Meatus communis ein, hat einen 
vorderen, freien, convexen Rand, lässt sich leicht ablösen, wobei die 
Schleimhaut doch ein wenig blutet; sie haftet sowohl an den Conchae 
media und inferior wie an der Nasenscheidewand. Die Luftpassage 
durch die linke Nasenhälfte ist aufgehoben. Die rechte Nasenhälfte ist 
natürlich. 


Die Gaumenmandeln sind ein wenig grösser als normal, an der 
linken sieht man ein Paar weisse, kaum stecknadelkopfgrosse Beläge. 
Auf der Schlundwand ein Paar kleine Granulationen. 


Bei den Kicferwinkeln fühlt man kleine geschwollene Lymphdrüsen, 
etwas grössere in den Regiones submaxillares, besonders links. 


Die Temperatur wurde während des Krankheit:verlaufes Morgens 
und Abends gemessen und zeigte sich normal. 


Die Membranen bildeten sich immer nach dem Entfernen wieder, 
wurden jedoch vom 20. Januar ab etwas kleiner, und gleichzeitig stellte 
sich eine geringe Durchgängigkeit der Nase ein. Am 28. Januar hatte 
die Schleimhaut auf der linken Scite ein völlig trockenes Aussehen, 


1) Rudolf Abel: Zur Actiologie der Rhinitis fibrinosa. Centralbl. f. 
Bacter. XII 1892, p. 841. 
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kein Oedem, an dem mittleren Theil der unteren Muschel ein kleiner, 
weisslicher Belag. Am 31. Januar waren die Beläge verschwunden, 
am 5. Februar aber fand sich wieder ein kleiner Belag an der Nasen- 
scheidewand, welcher jedoch am nächsten Tag wiederum verschwunden war. 


Durch Impfung fand man am 19. Januar Diphtheriebacillen nebst 
Coccen. Die Diphtheriebacillen waren nur theilweise charakteristisch, 
theilweise verkümmert. Am 31. Januar wurden Diphtheriebacillen in 
Reincultur gefunden; ein mit der Cultur geimpftes Meerschweinchen 
starb am zweiten Tag und bei der Obduction fand man die Nebennieren 
roth und geschwollen. Durch Impfung aus dem Schlunde zweier 
Geschwister des Patienten wurden keine Diphtheriebacillen gefunden. 


N 


II. Sune S., 5 Jahre. — D. 25. Jan. 1902, 


Der Patient .ist früher gesund gewesen. Die jetzige Erkrankung hat 
3 Wochen gedauert und er ist während dieser Zeit etwas bleich geworden 
und ist etwas abgemagert; ausserdem ein wenig Unwohlsein und Appetit- 
losigkeit, doch ist er nicht bettligerig gewesen. Uebrigens hat sich 
das Leiden durch eine totale Undurchgäugigkeit der Nase geäussert, 
sowie dadurch, dass sich zu wiederholten Malen im Vestibulum nasi 
weisse Hervorragungen zeigten, welche ab und zu wieder verschwanden 
und für Polypen gehalten wurden. Diphtherie ist bei dem Umgebungen 
des Patienten nicht. beobachtet worden. Die Mutter leidet ab und zu 
an Angina mit Belägen und heute hat sich bei ihr eine Affection gezeigt, 
welche das Aussehen einer doppelseitigen Tonsilitis lacunaris hat. 


Cavum nasi: Durch die rechte Seite passirt die Luft frei, 
während die linke voliständig undurchgängig ist. Auf der rechten Seite 
ist die Schleimhaut bleich, an der unteren Muschel und der Nasen- 
scheidewand mit vereinzelten kleinen, weisslichen Körnern besetzt; 
übrigens ist sie trocken und nicht besonders geschwollen. Auf der 
linken Seite erblickt man gleich eine bis in das Vestibulum hinein 
ragende gelatinöse grauweisse Pseudomembran, welche sich mittelst der 
Pincette leicht entfernen lässt; es zeigt sich dann die Schleimhaut der 
mittleren Muschel und des entsprechenden Tbeils der Nasenscheidewand 
stark geschwollen, succulent, von einer P’seudomembrane gedeckt, welche 
von ähnlicher Beschaffenheit wie die entfernte, nur etwas dünner ist. 


Pharynx zeigt nichts abnormes. 
Rhinopharynx: Ziemlich grosse adenoide Vegetationen. 


Es wurde Behandlung mit Borsäurepulver instituirt. Der Patient 
kam in der folgenden Zeit nicht zur Behandlung, von seinen Angehörigen 
wurde aber mitgetheilt, dass die Pseudomenbranen nach wenigen Tagen 
verschwunden seien. 


Es wurde aus der Nasenhöhle Impfungen auf Serum und Agar 
. vorgenommen; auf beiden Nährböden erschien reichliches Wachsthum 
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von Kapselcoccen, welche sieh durch Uebertragung in Bouillon und Ein- 
impfung auf Mäuse als Fränkel'sche Pneumococcen erwiesen. 


Durch Impfung aus dem Schlunde der Mutter wurden Coccen ge- 
funden, welche aber nicht die für die Fränkel’schen Pneumococcen 
charakteristischen Eigenschaften zeigten. 


Die bacteriologische Untersuchung wurde im ersten Falle von 
Dr. H. Bing, im zweiten von Dr. J. Jensen vorgenommen, 


Es handelt sich also hier um zwei charakteristische Fälle von 
Rhinitis fibrinosa, von welchen der eine wahrscheinlich .durch Diphtherie- 
bacillen, der andere durch Pneumococcen hervorgerufen war. Beide 
zeigten aber dieselben klinischen Erscheinungen und denselben gutartigen 
Verlauf ohne Tendenz zu weiterer Verbreitung der Membranbildung. 


Aber auch aus der zahlreich vorhandenen Litteratur geht hervor, 
dass es, ob Diphtheriebacillen gefunden wurden oder nicht, in allen 
Fällen sich fast genau um dasselbe Krankheitsbild handelt, nämlich: 
eine acute Erkrankung mit bald ein- bald doppelseitiger Nasenverstopfung, 
Membranbildung und starker wässriger Secretion, welche bei meistens 
völlig gutem Allgemeinbcfinden ohne besondere Behandlung in kürzerer 
oder läugerer Zeit, meistens ein Paar Wochen, ausheilt und zwar ohne 
irgend welche Folgezustände zu hinterlassen. Auch der objective Befund 
ist in allem Wesentlichen immer derselbe, und man muss deshalb die 
Rhinitis fibrinosa, obschon die Krankheit durch Infectionen verschiedener 
Art hervorgerufen werden kaun, als eine woll abgegrenzte klinische 
Einheit betrachten. 
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XXH. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 


Die Betheiligung der Ohrmuschel und des 
Kehlkopfs bei der Hemiatrophia facıeı. 


Von Prof. Dr. O. Körner in Rostock. 
Mit 3 Abbildungen auf 3 Tafeln. 


Unter den bisher bekannt gewordenen Fällen von Hemiatrophia 
faciei finden sich einiget), bei welchen auch die Ohrmuschel dem 
Schrumpfungsprocesse verfallen war. Diese Beobachtungen sind jedoch 
in den Lebr- und Handbiichern der Ohrenheilkunde nicht erwähnt. Es 
scheint mir desshalb gerechtfertigt, einen von mir beobachteten Fall 
hier ausführlich mitzutheilen und abzubilden, bei dem die einseitige 
Atrophie vorzugsweise die Ohrmuschel und ihre nächste Umgebung be- 
fallen hat, 


Derselbe Fall verdient ferner Beachtung, weil sich zu der Atrophie 
der Ohrmuschel auch eine Schrumpfung der gleichseitigen 
Kehlkopfhälfte gesellt hatte. Soweit ich die Literatur übersche, 
ist diese Complication des meist auf das Gesicht und die gleichseitige 
Zungenhälfte beschränkten Processes noch nicht beschrieben worden, 


Herr E. Z., Obstbau-Wanderlehrer aus G., 41 Jahre alt, stammt 
von gesunden Eltern. Im Alter von 7 Monaten erkrankte er schwer, 
angeblich an der Ruhr, wobei nach Aussage des Arztes auch das Gehirn 
„angegriffen“ war. Im 7. oder 8. Jahre begann die linke Ohrmuschel 
zu schrumpfen ; die Schrumpfung soll spätestens im 9. Jahre den noch 
jetzt bestehenden Grad erreicht haben. Schmerzen waren dabei nur 
vorhanden, wenn das Ohr unsanft berührt wurde. Gleichzeitig mit der 
Schrumpfung des Ohres änderte sich die Stimme, und bereits in der 
untersten Classe des Gymnasiums wurde der Knabe „wegen Stimm- 
wechsels“ dauernd vom Singunterrichte ferngehalten. 

Im Uebrigen entwickelte er sich zu einem gesunden, geistig und 
körperlich leistungsfähigen Manne. Bei längeren Reisen in Afrika 
machte er mehrere Malaria-Anfälle durch. 


1) z.B. der von Romberg, Hüter, Virchow und Anderen beschriebene 
Fall Otto Schwahn; ferner Fälle von Wilczek, Nothnagel, Solt- 
mann, Mendel, Fromhold-Treu u. A. 
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Ueber sein jetziges Befinden macht er folgende Angaben: 


» Wenn ich erhitzt bin und dabci kaltes Wasser trinke, ebenso 
beim Trinken nach längerem lautem Sprechen in den Vereinsversamm- 
lungen versagt mir die Stimme öfter fast ganz, während mich sonst das 
Sprechen wenig angreift. Im Ucbrigen habe ich mich, abgesehen von 
etwas Nervosität, welche sich nach anhaltender geistiger Arbeit einstellt, 
stets wohlgefühlt. Am geschrumpften Ohre habe ich jetzt keine Schmerzen 
und nicht mehr und nicht weniger Gefühl als im anderen Ohre,“ 


Befund bei wiederholten Untersuchungen (Februar 
bis Mai 1902). Bei dem kräftigen und gut genährten Manne fällt zu- 
nächst auf, dass die linke Ohrmuschel bedeutend kleiner ist als die 
rechte. Sie ist ausserdem dünner, fühlt sich härter an als die rechte und 
hat keinen Lobulus. Der linke Gehörgang ist ebenso weit wie der rechte, 
die Trommelfelle und das Hörvermögen sind auf beiden Ohren gleich 
und normal. Der linke Warzenfortsatz ist atrophisch, scheinbar tiefer 
medianwärts liegend, mit tieferer und breiterer Fossa mastoidea, sowie 
schlankerer und kürzerer Spitze als der rechte. Der linke Musculus 
sterno-cleidomastoideus ist in seiner ganzen Länge etwas dünner als der 
rechte; seine Sehne ist bis hoch hinauf am atrophischen Warzenfortsatze 
in mehreren dünnen Strängen fühlbar. Der Musculus cucullaris ist 
beiderseits gleich stark entwickelt. Die Haut ist in der nächsten Um- 
gebung der geschrumpften Ohrmuschel dünner, aber derber, und am 
Halse stark pigmentirt; über dem OÖhre findet sich eine, im Durch- 
messer etwa 4 cm grosse, haarlose Stelle. Am Halse geht die Atrophie 
der Haut längs des Musculus sterno-cleido-mastoideus bis ins Jugulum. 
Am Nacken erstreckt sie sich bis zur Mittellinie, woselbst eine l cm 
breite und 3cm hohe Stelle mit weissen Haaren, statt mit den sonst 
dunkelblonden, bedeckt ist. Die ganze linke Gesichtshälfte ist etwas, 
jedoch nicht auffällig kleiner als die rechte. Im Gesichte ist Haut- 
atrophie nur am linken oberen Augenlide deutlich, wo pigmentirte mit 
gänzlich pigmentlosen Stellen wechseln. Die linke Augenbraue hat etwas 
weniger Haare als die rechte, auch sind diese heller als rechts und zum 
Theile weiss. Auch von den Wimpern des linken oberen Lides sind 
einige weiss. 


Die Zunge zeigt nichts besonderes; sie ist auf der linken Seite. 
nicht atrophisch und wird gerade herausgestreckt. 


Der Kehlkopf zeigt folgenden Befnnd: Das linke Stimm- 
band steht bei der Respiration in der Medianlinie fest, ist straff ge- 
spannt wit geradem Rande, etwas schmäler und anscheinend auch dünner 
als das rechte. Seine geringere Breite wird nicht etwa durch Schief- 
stand des Kehlkopfes mit daraus folgender stärkerer Verdeckung durch 
das Taschenband vorgetäuscht; vielmehr steht der Kehlkopf gerade. 
Der linke Giessbeckenknorpel ist in der Phonationsstellung 
fixirt, bei Respiration und Phonation ebenso unbeweglich wie das Stimm- 
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band. Der Glottisschluss ist bei der Phonation vollständig. Der rechte 
Giessbeckenknorpel steht bei der Respiration etwas nach hinten und 
geht beim Phoniren nach vorn und der Mitte bis zur Berührung und 
Gleichstellung mit dem fixirten linken. Die Palpation des Kehlkopfes 
aussen am Halse lässt keine Verschiedenheiten an beiden Seiten erkennen; 
eine Atrophie des linken Musculus crio thyreoideus lässt sich nicht 
nachweisen. Die Stimme klingt rein. Athemnoth ist nicht vorhanden, 
soll auch bei körperlichen Anstrengungen nicht in auffälligem Maasse 
eintreten. 


Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt völlig normale Ver- 
hiltnisse, Die Röntgen-Durchleuchtung und -Photographie lässt nichts 
erkennen, was als Tumor oder Aneurysma gedeutet werden könnte. 


Die Pupillen- und Kniereflexe sind normal, ebenso der Gang. 
Schwindelerscheinungen sind nicht nachweisbar. — 


Es ist nun zu prüfen, ob der eigenthümliche Kehlkopf- 
befund (Atrophie und Medianstellung des linken Stimm- 
bandes) und die Atrophie der Ohrmuschel und der ihr 
benachbarten Haut als Folgen ein- und desselben Krank- 
heitsprocesses anzusehen sind. 


Für die Gleichartigkeit des pathologischen Processes an den ge- 
nannten verschiedenen Stellen spricht das Auftreten eines Kehlkopf- 
symptomes (auffällige Veränderung der Stimme) zu derselben Zeit, in 
der die Ohrmuschel einschrumpfte, und die Art der Veränderung am 
Stimmbande (Schrumpfung). Auch die Fixation des Aryknorpels kann 
durch Schrumpfung seiner Gclenkverbindung und der benachbarten 
Gewebe erklärt werden. Es darf nicht eingewendet werden, dass die 
Veränderungen an der Kopfhaut und im Kehlkopfe desshalb nicht von 
gleicher Art wären, weil keine directe Verbindung zwischen ihnen 
besteht, denn in vielen Fällen von Hemiatrophia facialis schrumpft 
auch die gleichseitige Zungenhälfte, ohne dass ein directer Uebergang 
zwischen ihr und den kranken Hautstellen vorhanden ist. 


Von sonstigen Kehlkopferkrankungen, die ähnliche Spiegel- 
befunde zeigen, ist zunächst die Ankylose des Crico-arytaenoideal- 
gelenkes zu erwähnen, die in Folge von Verletzungen, Geschwüren 
und Knorpelhautentzündungen in der Umgebung des Gelenkes vor- 
kommt. Derartige Processe werden in unserem Falle aurch die 
Anamnese und den Localbefund ausgeschlossen. Wenn es richtig ist, 
dass eine Ankylose des in Rede stehenden Gelenkes auch angeboren 
vorkommt, so spricht in unserem Falle die Anamnese deutlich für eine 
erworbene Kehlkopf krankheit. 
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Auch eine Posticuslähmung, mit der das beschriebene Kellkopf- 
bild grosse Achnlichkeit hat, muss ausgeschlossen werden. Es fehlt 
für sie zunächst die Ursache; bei der eingehenden Untersuchung liess 
sich keine der Erkrankungen im Centralnervensystem, am Halse und 
im Thorax nachweisen, die zur Posticustähmung führen können. Dazu 
kommt, dass das Kehlkopfbild der Posticuslähmung nicht ganz mit 
dem hier beschriebenen übereinstimmt; die Posticuslähmung führt 
ebensowenig wie die Ankylose des Crico-arytaenoideal-Gelenkes zur 
Stimmbandatrophie; ferner hängt bei der Posticuslähmung der Giess- 
beckenknorpel fast immer in den Kehlkopf hinein, kreuzt sich mehr 
oder weniger mit dem der nicht gelähmten Seite und macht bei 
Phoniren wie beim Athmen zuckende Bewegungen, — alles Erschein- 
ungen, die in unserem Falle fehlen. Es bleibt uns also nichts übrig, 
als das hier beobachtete Kehlkopfbild als Folge eines Schrumpfungs- 
processes aufzufassen, wie er am Ohre und in seiner Umgebung besteht. 

Dass die Fixirung des linken Stimmbandes in der Medianlinie 
eine Stimmstörung nur vorübergehend und keine Athembehindcrung zur 
Folge hatte, ist nicht auffällig, da auch die einseitige Posticuslähmung 
ohne jedes Symptom bestehen kann. In unserem Falle wurde die 
symptomlose Atrophie im Kehlkopfe entdeckt, weil wir bei jedem der 
Klinik zugchenden Kranken Ohren, Nase und Kehlkopf untersuchen. 
Der Gedanke liegt nahe, dass vielleicht auch bei anderen Kranken mit 
Hemiatrophia faciei Kehlkopfatrophien bestanden haben, aber nicht 
entdeckt wurden, weil sie sich nicht durch Symptome verriethen. Man 
wird also in Zukunft bei allen Fällen von Hemiatrophia 
faciei den Kehlkopf untersuchen müssen. 
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XXIV. 


(Aus dem Laboratorium der Ohren- und Kehlkopfklinik 
in Rostock.) 


Das Gewicht der menschlichen Gehörknöchelchen 
mit Berücksichtigung der verschiedenen Rassen. 


Von Junichi Kikuchi. 


Das Gewicht der Gehörknöchelchen wird von verschiedenen Autoren 
sehr verschieden angegeben.!) Um sichere Durchschnittsgewichte zu er- 
halten, habe ich auf Veranlassung des Herrn Professor Körner eine 
sehr grosse Anzahl von Knöchelchen gewogen.?) Es ergaben sich dabei 
Verschiedenheiten zwischen beiden Geschlechtern und namentlich zwischen 
den einzelnen Menschenrassen. 


Ich habe 741 Gehörknöchelchen gewogen, und zwar: 
91 Hämmer, 69 Ambosse, 81 Steigbügel von Europäern, 


26 a 14 E 26 j » Asiaten, 

124 » 100 j 86 £ »  Afrikanern, 
27 a 27 a 18 = „  Australiern, 
18 ‘5 15 5 19 5 „ Amerikanern. 


Zur Vorbereitung für die Wägungen muss man das Material genau 
maceriren und austrocknen. Meine Wägungen mittels einer chemischen 
Feinwage ergaben: 


Gewicht 
im Durchschnitt Maximum Minimum 
Hammer . . 2,35 cgr, 3,07 cgr, 1,63 cgr, 
Ambos . . 275 „ 3,70 „ 1,74: „ 
Steigbügel . 0,28 „ 0,65 „ 0,16 „ 


Um die Rassenunterschiede festzustellen, habe ich nur die folgenden 
Rassen ausgewählt, weil das Material von den übrigen zu gering war. 


1) Nach Eitelberg wiegt der Hammer 22—24 mgr, der Ambos 25 mgr, 
der Steigbigel 2 mgr; nach Hennick der Hammer 0,025 gr, der Ambos 0,025 gr, 
der Steigbügel 0,01 gr. 

2) Ueber die Herkunft des verwertheten Materiales vergl. meine Arbeit 
über den Steigbügel (diese Zeitschrift Bd. XLI, S. 333.) 

24* 
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des Hammers 


Deutsche . . . . 2,42 cgr (38) 


Russen . . . . . 2,49 
Maleien . . . . 242 
Chinesen . . . . 2,66 
Acgypter: moderne. — 

antike 


Zahl der gewogenen Knöchelchen. 


2,36 
Afrikanische Neger . 2,22 
Amerikanische Neger 2,25 
Australier . 2.22 
Indianer 2,34 
Peruaner 2,35 


Durchschnittsgewichte. In Klammern 


~e 


” 


” 


” 


Durchschnittsgewicht 


( 
( 
( 


19) 2,86 
14) 2,82 
8) 3,07 


des Ambos des Steigbügels 


2,66 cgr (27) 0,251 cgr (41) 


n (13) DE wo 
, (11) 0,308 , (8) 
» ( 6) 0,366 , (12) 
— 0,307 , (4) 
„ (78) 0,300 „ (61) 
» (12) 0,300 „ (7) 
— 0,270, (7) 
„ (27) 0,250 „ (18) 
Cie Be 
» (7) 0,360 „ (12) 


3 


Im Folgenden ordne ich die Rassen nach dem Durchschnittsgewicht 


ihrer Gehörknöchelchen, indem ich diejenigen mit den schwersten 
Knöchelchen obenhinsetze: 

Hammer Ambos Steigbügel 
Chinesen . . . 2,66 Chinesen . 38,07 Chinesen . . 0,366 
Russen . . . 2,49 Russen . 2,86 Peruaner . . 0,360 
Malaien . . . 2,42 Malaien . . 2,82 Malaien . . . 0,308 
Deutsche . . . 2,42 Peruaner . 2,81 Acgypt.(moderne) 0,307 
Acgypter (antike) 2,36 Indianer . . 2,71 »  (antike). 0,300 
Peruaner . . . 2,35 Australier . 2,67 Afrikan. Neger 0,300 


Indianer . . . 2% 


Amerikan, Neger Deutsche 


> 
o 
2,25 
Afrikan. Neger . 2,22 Afrikan. Neger 2,59 
9.99 


Australier . 


4 Aegypter(antike) 2,66 


. 2,66 


Amerikan. Neger 0,270 
Deutsche . . 0,251 
Australier . . 0,250 


Nach dem durchschnittlichen Gesammtgewicht der drei Gehör- 
knéchelchen ordnen sich die Rassen folgendermaassen: 


Chinesen . 
Malaien 

Peruaner . 
Deutsche . 
Acgypter, antike 
Australier 
Afrikanische Neger 


r 


6,096 cgr, 
5,548 „ 
5,526 „ 
5,331 „ 
5,320 „ 
5,140 „ 
5,110 , 
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Welcher Art ist das Gewichtsverhältniss der Gehörknöchelchen einer 
Seite zu denen der anderen bei demselben Individuum? Diese Frage 
ist schon desshalb von Interesse, weil von verschiedenen Forschern auf 
die Asymmetrie beider Schädelhälften hingewiesen worden ist. Ziehe 
ich jedoch die von mir an den Ossicula auditus von denselben Köpfen 
beiderseits erhaltenen Gewichtmaasse rücksichtlich des symmetrischen 
Verhaltens beider Körperhälften in Betracht, so ergaben sich beiderseits 
völlig gleiche Durchschnittszahlen, und zwar: 


rechts links 

Durchschnitt von 47 Hammerpaaren . 2,30 cgr, 2,30 cgr, 
= „ 36 Ambospaaren . 2,80 „ 2,80 , 
5 „ 57 Steigbügelpaaren 0,29 „ 0,29 „ 


Dagegen ist bei beiden Geschlechtern das Durchschnittsgewicht der 
Knöchelehen verschieden, und zwar ist der Hammer und der Ambos 
beim Manne, der Steigbügel aber beim Weibe schwerer, wie aus folgen- 
den Zahlen hervorgeht: 


Männer Weiber 
Hammer 
2, 124 2,29 cgr (52 
Durchschnittsgewichte. 36 egr (124) ‚29 egr (52) 
In Klammern Zahl der gewogenen Ambos 
; © 2,69 , (100) 2,62 , (50) 
Knöchelchen pla 
Steigbügel 


0,29 „ (89) 0,31 „ (41) 


Bericht 


Uber die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1902. 
Zusammengestellt von Dr. Arthur Hartmann. 


(Schluss.) 
FH 


Nervoser Apparat. 


53. Haike, H., Dr. (Berlin). Eine fötale Erkrankung des Labyrinths im An- 
schluss an eine Encephalitis haemorrhagica. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 55, p. 36. 

Haike hatte Gelegenheit, die Gehörorgane eines am 4. Lebens- 
tage verstorbenen Kindes zu untersuchen, welches intrauterin an hämor- 
rhagischer Encephalitis mit vollständigem Defect beider Grosshirnhemi- 
sphären erkrankt war. Er war an der Hand seiner Untersuchungen 
in der Lage, den anatomischen Nachweis zu liefern, dass intrauterin im 
Hirn sich abspielende Krankheitsprocesse secundäre Veränderungen im 
Gehörorgan bewirken können, welche früher vielfach als angeborene 
Bildungsfehler aufgefasst wurden. Die Veränderungen im Labyrinth 
waren nicht hervorgerufen durch das Fortschreiten des entzündlichen 
Processes vom Hirn ins innere Ohr, sondern die Zerstörungen waren 
bedingt durch mechanische Insulte in Folge von Blutungen. Die Blutung 
war im inneren Gehörgang beiderseits am stärksten und hatte besonders 
im Fundus den Nervus cochlearis bis auf geringe Reste fast in seiner 
ganzen Continuität zerstört. Das Ganglion spirale wies stellenweise 
grosse Lücken auf, in denen sich keine Gewebselemente nachweisen 
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liessen. Der Vestibularnerv war in viel geringerem Maasse durch die 
Blutung zerstört, das Ganglion vestibuli war unversehrt geblieben. Die 
schwersten Veränderungen zeigt die häutige Schnecke. Das Sinnesepithel 
fehlt beiderseits gänzlich, wahrscheinlich in Folge der Degeneration der 
zu ihm führenden Nerven. Sichere Zeichen von Entzündung waren im 
Bereiche der Schnecke nicht vorhanden; die pathologischen Verände- 
rungen lassen sich durch die fortschreitende Degeneration im Wesent- 
lichen erklären. Denker. 


54. Gescheit. Ueber die Menitre’sche Krankheit anknüpfend an einen ge- 
heilten Fall. Berliner klin. Wochenschr. No. 14, 1902. 

Gescheit bespricht in eingehender Weise die Symptomatologie, 
Actiologie und Therapie eines Falles von Menitre’scher Krankheit, 
welche bei vorher vollständig intactem Ohre aufgetreten, sich in Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen, Schwindel und Anfällen von Brechreiz, manchmal 
mit Bewusstseinsverluft manifestirte. 


Die Behandlung mit Jodpräparaten und Chinin blieb erfolglos. 
Dagegen brachte der galvanische Strom schon nach 2 Sitzungen erheb- 
liche Besserung und nach 25—30 nahezu vollkommene Heilung, so 
so dass der Kranke seinen Dienst als Briefträger tadellos versehen 
konnte. Müller. 


85. Wiebe, A. (Dresden). Ueber hysteische Taubheit. Arch. f. klin. Medicin 
Bd. LXXI. 
Kurze Besprechung der hysterischen Taubheit und Mittheilung von 
3 schweren Fällen, Männern, deren Taubheit 1 Mal auf idiopathischer 
Hysterie, 2 Mal auf traumatischer Hysterie beruhte; bei 2 Fällen zeigte 
sich Combination mit Mittelohraffectionen. Brühl. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


56. Pontoppidan, Fr. (Randers). Die Anwendung des Nebennierenextractes 
in der Chirurgie der Nasenhéhle. — Ugeskrift for Läger No. 18. 
1902. 

Verf. verwendet ein amerikanisches Präparat ,Suprarenal with 
Chloretone* und ist mit seiner blutstillenden Wirkung schr zufrieden; 
ausserdem wirkt es leicht anästhesirend, doch applieirt Verf. gleichzeitig 
Cocain. Er berichtet über drei Operationen. 1. Ein Fall von Crista 
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septi, welche mit der Säge entfernt wurde. 2. Ein Fall von knorpeliger 
Crista septi, welche nach Lospräparirung der Schleimhaut mit dem 
Messer abgetragen wurde. 3. Ein Fall von Pharyngomycosis tonsillaris, 
in welchem die Lacuren aufgeschlitzt und ausgeräumt wurden, 
Jörgen Möller. 


57. Suchanek, Dr. (Zürich). Ueber Forman und seine Anwendung. Fort- 
schritte d. Medicin No. 3, 1902. 
Neuere Versuche mit Formanpastillen gaben Suchanek gute 
Resultate bei der Schnupfenbehandlung. Brühl. 


58. Wróblewski, Warschau. Ueber Anästbesirung der Schleimhäute mit 
25proc. alkoholischer Cocainlösung bei Operationen in der Nase, im 
Pharynx und Larynx. Arch. f. Laryng. XII, 3. 

Verf. rühmt die 25 proc. alkoholische vor der 10—20 proc. wäss- 
rigen Cocainlösung. Der Alkohol soll als Antidotum gegen eine 
Intoxication mit Cocain wirken, ausserdem kommt seine anästhisirende 
(? d. Ref.) und desinficirende Wirkung zur Geltung. Zarniko. 


59. Lepa, H., Dr. (Bajohren). Amyloform, ein Specificum gegen Schnupfen. 
Wiener med. Blätter 1902, No. 5. 
Lepa verwendete bei sich selbst nach vielen anderen erfolglosen 
Versuchen Amyloform, Amyli oryzae aa als Schnupfpulver stündlich mit 
ausgezeichnetem Erfolg. Brühl. 


60. Epbraim, A., Dr. (Breslau). Ueber die endonasale Behandlung der Dys- 
mennorrhoe. Allgem. med. Centralztg. Nr. 20, 21, 1902. 

Im Anschluss an die günstigen Resultate von Fliess, Koblank, 
Schiff mit der Cocainisirung resp. Aetzung der Genitalstellen der 
Nase (Tub. septi, vordere Hälfte der unteren Muschel) bei Dysmenorrhoe 
machte Ephraim Versuche bei 24 dysmenorrhoischen Frauen; 18 Mal 
hatte Ephraim mit der Cocainisirung (20°/,) der Genitalstellen ecla- 
tanten Erfolg, weniger mit endonasaler Dauerbehandlung. Suggestive 
Wirkung glaubte Ephraim ausschliessen zu können, indem er mit 
Wasserpinselungen Controlversuche machte. Ephraim vermuthet eine 
specifische Beziehung bestimmter Bezirke der Nase zur Dysmenorrhoe 
welche vielleicht durch ır. communicantes zwischen Sympathicus, spinalen 
und cerebralen Nerven (n. V.) hergestellt werden. Auch könnte eine 
menstruelle Reizung der Nasenschleimhaut reflectorisch starke, schmerz- 
hafte Uteruscontractionen auslösen, welche nach Beseitigung des nasalen 
Reizzustandes mit Cocain eingeschränkt werden. Brühl. 
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61. Polyak, Budapest. Die Sondirung des Ductus nasolacrymalis von der 
Nase aus. Arch. f. Laryng. XII, 3. 

Verf. bildet eine Reihe von Sonden ab, mit denen es entweder ohne 
Weiteres oder nach einer kleinen Voroperation (Abtragung des vordern 
Endes der untern Muschel) gelingt, den Ductus nasolacrymalis von der 
Nase aus zu sondiren. Andre, spitze Sonden dienen zur Durchtrennung 
etwaiger Verwachsungen und ähnlich den Sonden gebogene Canülen zum 
Durchspritzen des Canals, — Er will das Verfahren angewandt wissen 
bei jenen Fallen von Stenose des Duct. nasolacrym. und Dacryocysto- 
blennorrhoe, die 1. nicht sehr veraltet sind, 2. bei denen ein nasaler Ur- 
sprung anzunehmen ist, 3. die schon von oben ohne Erfolg behandelt 
sind, weil die Stenose in der untern Hälfte des Canals liegt. Contra- 
indicationen: 1. hochsitzende Stenose, 2. hochgradige Erkrankung der 
Thränensackwand, 3. Säuglings- und frühes Kindesalter. — Diese Indi- 
cationen sind, wie Verf. ausdrücklich hervorhebt, nur vorläufige, da er 
über grössere klinische Erfahrungen mit der neuen Methode bisher nicht 
verfügt. | Zarniko. 


b) Ozäna. 


62. Schönemann, A., Dr. (Bem). Die Umwandlung (Metaplasie) des Cylinder- 
epithels zu Plattenepithel in der Nasenhöhle des Menschen und ihre 
Bedeutung für die Aetiologie der Ozäna. Virchow’s Archiv Bd. 168. 

Schönemann untersuchte auf Siebenmann’s Veranlassung an 

83 Leichen das Vorkommen der Metaplasie.e. Nach einem Ueberblick 

über den gegenwärtigen Stand der Ozänafrage theilt Schönemann 

genau seine Untersuchungsmethode und die damit erhaltenen Ergebnisse 
mit. Messungen ergaben, dass zu einem schmalen Obergesicht (55 °/, 
aller Fälle) immer eine schmale Nase gehört; bei breitem Obergesicht 

(45°/, aller Fälle) fand er in 63°/, eine breite, in 37 °/, eine schmale 

Nase; Breitgesichter waren beim weiblichen Geschlecht häufiger. Von 

34 breiten Nasen zeigten 32°/, Muschelatrophie, von 44 schmalen 

Nasen 38°/,, d. h. es würde bei breiten Nasen seltener Muschel- 

atrophie zu erwarten sein. Die Septa nehmen an der Atrophie nicht 

Theil, denn von 20 atrophischen Nasen hatten 68°/, lange, 32°/) 

kurze Septa. Schmale Nasen zeigen öfter (41 °/,) ein Sinusempyem wie 

die breiten (33°/,), Von 18 Tuberkulösen hatten 79°/, schmale 

Nasen, 42°/, Muschelatrophie, 26°/, Empyeme. | 


Die histologische Untersuchung der 83 Nasen — von jeder Muschel 
das vordere und hintere Ende, dabei 1 Fall von typischer einseitiger 
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Ozina — ergab bezüglich der Ersetzung von Cylinderepithel durch 
Plattenepithel im Respirationstheil der Nase, dass die Metaplasie ein 
sehr häufiges Vorkommen ist; eine gewisse Prädilectionsstelle für ihr 
Auftreten bilden die vorderen Enden der mittleren und unteren Muschel. 
Metaplasie ist keine Bedingung für das Zustandekommen der Ozäna 
obwohl sie häufig bei ihr gefunden wird. Der ozänöse Geruch hat 
seine Ursache in einer degenerativen Umwandlung der Bowman’schen 
Drüsen und der dadurch bedingten Secretionsanomalie. Der ozänöse 
Process ist Folge von mannigfaltigen entzündlichen Vorgängen, zunächst 
der Schleimhautoberfläche, dann von Bindegewebshypertrophie, Drüsen- 
degenerationen ähnlich wie bei chronischen Ekzemen. Begünstigende 
Momente sind vielleicht in früh durchgemachter Diphtherie, in an- 
geborenen Ansatzstellen des Muschelhalses, in Circulationsstörungen, in 
angeborener Platyrrhinie, in nervösen Einflüssen auf die Secretion der 
Bowman’schen Drüsen zu suchen. Von dem mittleren Nasengang herab- 
fliessender Eiter kann secundäre Ozäna der unteren Muschel hervor- 
rufen. Wie E. Fränkel sieht Schönemann in der Ozäna das 
Product eines abgelaufenen und zum Theil noch bestehenden chronisch 
entzündlichen Processes der Nasenschleimhaut und der unterlicgenden 
Theile derselben, bei dem die drüsigen Elemente durch Atrophie in ihrer 
normalen Function zum Theil gestört sind. Der normal functionirende 
Theil der Drüsen ist nicht im Stande, das Secret vor fötider Zersetzung 
zu bewahren. Brühl. 


63. Klemperer, F. und Schleier, M., Dr. (Berlin). Ueber die Identität 
der Oziina- und der Rhinosclerombacillen mit Friedländer'schen 
Bacillen. Zeitschr. f. klin. Medicin, Bd. 45, 1902. 

Ozäna- und Rhinosclerombacillen zeigen vollständige Uebereinstimmung 
mit dem Friedlinder’schen Bacillus, der auch in den gesunden Luft- 
wegen und bei anderen Erkrankungen häufig gefunden wird, also nicht 
specifisch für Ozäna, Rhinoselerom ist, wenn er sich auch bei diesen 
Erkrankungen besonders vermehrt. Der Name Ozäna und Rhinosclerom- 
bacillus muss fallen, da diese Bacillen Friedländer’sche Bacillen sind, 

Brühl. 


c) Neubildungen. 


64. Hajek, M., Dr. (Wien). Warum recidiviren Nasenpolypen? Wiener med. 
Presse Nr. 10, 1902. 


In klarer ausführlicher Besprechung beantwortet Hajek das Thema 
folgendermaassen : 
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1. Weil gewöhnlich nicht sämmtliche Polypen und die einzelnen 
nicht im Ganzen entfernt werden. 

2. Weil man das Empyem, welches für die Entwickelung der 
Polypen die entzündliche Ursache abgiebt, übersieht. 

3. Weil das Knochenmark und das Periost, aus welchem die Polypen 
ihren Ursprung nehmen, miterkrankt sind und aus dem übrig bleibenden 
zelligen Infiltrate der Markräume neue Polypen sich entwickeln. 

Brühl. 
65. Jurasz, A., D. Prof. (Heidelberg). Ein Schleimpolyp, ausgehend vom 
rechten Tubawulst. Mon. f. Ohrenheilk. No. 6, 1901. 

Ein wallnussgrosser echter Schleimpolyp, ausgegangen vom rechten 
Tubenwulste oberhalb der Tubenmündung wurde mittelst einer scharfen 
gefensterten Zange vom Munde aus unter Controle des Spiegels abge- 
tragen. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die Richtigkeit 
der Diagnose, die wegen der aussergewöhnlichen Localisation der Ge. 
schwulst hätte auf Zweifel stossen können. Piffl. 


66. Gibb, Joseph S. Bösartige Erkrankung der Nase und der Nebenhöhlen. 
New-York, State Journ. of Medic. Jan.-Febr. 1902. 

Bosworth’s Liste von 41 Fällen von Sarcom und 30 Fällen von 
Carcinom der Nase von 1889 fügt Gibb 70 Fälle von Sarcom und 
48 von Carcinom aus der Literatur zu. Vom Sarcom wird das Septum 
oder die mittlere Muschel bevorzugt. Die mittlere Dauer beträgt 2!/, 
bis 3 Jahre. Das männliche Geschlecht ist stärker betheiligt (57 : 39). 
Kein Lebensalter ist verschont. Meist handelt es sich um Rund- oder 
Spindelzellensarcom, nächst häufig war Fibro- und Myxosarcom, mela- 
notisch waren 6 Fälle. In 5 von 31 Fällen waren mehr als 2 Jahre 
vergangen seit der Operation. Vollständige Entfernung ist die beste 
Behandlungsmethode. — Das Nasencarcinom entsteht am häufigsten 
hoch oben in der Nähe der Siebbein- und Keilbeinzellen in 14 von 
30 Fällen. Medulläre und Adenocarcinome sind am wenigsten bösartig 
und dauern am längsten, durchschnittlich 1!/, Jahre. Carcinom breitet 
sich schnell aus, mit heftigem Schmerz und grossem Blutreichthum. 
Der innere Nasenraum wird erst schr spät ausgefüllt. Frühzeitige 
Schwellung der Cervicaldrüsen. Billroth’s Cylindrom zeigt wenig 
Neigung zum Recidiviren nach der Entfernung, alle anderen Formen 
geben eine schlechte Prognose. 


12 Fälle von Sarcom des Nasenrachenraumes und 5 von Carcinom 
wurden zusammengestellt. — Von 5 Fällen von Carcinom der Neben- 
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höhlen entsprangen 4 in der Highmorshöhle, einer in den Keilbein- 
zellen. Von 3 Sarcomfällen der Nebenhöhlen waren 2 in der Highmors- 
höhle, einer in Stirnhöhle und Siebbeinzellen. Toeplitz. 


d) Nebenhöhlenerkrankungen. 


67. Emmenegger, H, Dr. (Luzern). Ueber die ‘Operation der eitrigen 
Sinuitis maxillaris mit besonderer Berücksichtigung der supraturbinalen 
Resection (Siebenmann). Ing.-Diss. Basel 1900. 

Nach Würdigung der anatomischen Verhältnisse und Besprechung 
der üblichen Operationsmethoden berichtet Emmenegger über die an 
Siebenmann’s Klinik gemachten Erfahrungen mit der supraturbinalen 
Resection (Eindrücken der medialen Sinuswand mit dem kleinen Finger) 
der „sichersten“ Operationsmethode. Von 10 mitgetheilten Kranken- 
geschichten betrafen 9 chronische, 1 acute Eiterungen, 2 wurden voll- 
ständig geheilt, 8 bedeutend gebessert. Der Werth der Methode be- 
ruht darin, dass sie „bei mindestens gleicher Leistungsfähigkeit für den 
Patienten relativ geringere Unbequemlichkeit mit sich bringt, als die 
übrigen sogenannten radicalen Verfahren“. Brühl. 


68. Guye, Prof. (Amsterdam). Vier Fälle von Ausräumung der Keilbeinhöhle 

bei recidivirenden Nasenpolypen. Berl. klin. Wochenschr. No. 8, 1902. 

In zweien von den beschriebenen Fällen war das Hauptsymptom 

neben den recidivirenden Polypen ein hartnäckiger Kopfschmerz, der 

im 3. und 4. Fall fehlte. Fötor war in keinem der Fälle vorhanden. 

In allen 4 Fällen brachte die Eröffnung mit Cürettirung der Keilbein- 
höhle die Erscheinungen verhältnissmässig rasch zum Schwinden. 


Bemerkenswerth war in einem Fall das Auftreten einer grossen 
elastischen Geschwulst auf der linken Seite der Nasenscheidewand, die 
bei der Probepunction keinen Eiter, sondern nur etwas blutiges Serum 
ergab und wenige Tage nach Eröffnung der Keilbeinhöhle von selbst 
verschwand. Verf. schreibt diese Geschwulst „einem eigenthümlichen 
Ausläufer der Keilbeinhöhle in das Septum“ zu und verweist auf vier 
ähnliche, von Sieur und Jakob kürzlich beschriebene Fälle. 

Müller. 
69. Reichert, M., Dr. (Berlin). Ueber eine neue Untersuchungsmethode der 
Oberkieferhéhle mittelst des Antroskops. Berliner klin. Wochenschr. 
1902, No. 18. 

Reichert hat zur Besichtigung der Oberkieferhéhle von einem 

8mm breiten Bohrcanal durch die Alveole aus ein Instrument con- 
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struiren lassen, welches im Princip dem Nitze’schen Cystoskop ent- 
spricht. In 3 Fällen von chronischer Oberkieferhöhleneiterung gelang 
es Reichert, Polypen, das Ostium maxillare, 1 Mal 1 Cyste zu sehen. 
Brühl. 
70. Hirschmann, A. (Berlin. Bemerkungen zu dem Artikel von Dr. 
Reichert: Ueber eine neue Untersuchungsmethode etc. Berliner 
klin. Wochenschr. 1902, Nr. 20. 

Hirschmann hat ebenfalls ein Antroskop construiren lassen, das 
er vor Reichert’s Veröffentlichung auf dem Chirurgencongress aus- 
gestellt hatte; die damit erhaltenen Resultate erschienen Hirschmann 
jedoch noch zu zweifelhaft, so dass er von einer Veröffentlichung bisher 
absah. Brühl. 


71. Reichert, M., Dr. (Berlin). Erwiderung. 


Reichert hat keine Kenntniss von Hirschmann’s Instrument 
und behauptet, mit seinem Antroskop unzweideutige Befunde erhoben 
zu haben. Brühl. 


72. Grünwald, München. Intervertebraler Abscess, ausgehend von einer 
Eiterung einer accessorischen Keilbeinhöhle. Zahlreiche Complicationen. 
Arch. f. Laryng. XII, 3. 

An die Mittheilung der Krankengeschichte dieses gewiss einzig da- 
stehenden Falles schliesst Verf. folgende Epikrise: „Zuerst erkrankte, 
vielleicht schon viele Jahre lang, die accessorische Keilbeinhöhle, worauf 
der ursprüngliche alte „Rachenkatarrh“ hindeutete. Die Eiterung exacer- 
birte; es trat Stauung ein und der sehr frühzeitig einsetzende tiefe 
Nackenschmerz bedeutete den Beginn des prävertebralen Abscesses, 
der an der Spitze des Epistropheuszahnes einsetzend, bald interverte- 
bral wurde, und sich durch den Atlas hindurch nach Aussen arbeitete. 
Vor der völligen Durchbohrung war aber schon das Mittelohr inficirt 
worden, sodass die Eiterung desselben lange Zeit den Vordergrund des 
Interesses bildete. Mit dem Durchbruch des Abscesses nach Aussen 
hörte dann der Eiterabfluss nach dem Rachen auf. — Der schon längere 
Zeit vermuthete und gesuchte Zusammenhang der äussern und Ohreite- 
rung durch die Keilbeinhöhle hindurch mit dem Rachen bestand wirk- 
lich, aber nicht durch die natürliche, sondern durch eine accessorische 
Höhle, deren Vorhandensein umsoweniger geahnt werden konnte, als 
dieser Fall meines Wissens den ersten Beleg für die Existenz einer 
solchen Höhle bringt.“ 

Pat., hochgradig herzkrank und arteriosklerotisch, zudem Potator, 
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hatte sich im Laufe eines Jahres 7 z. Th. sehr schweren Operationen 
unterziehen müssen, mehrere sehr starke Blutverluste erlitten und ging 
schliesslich durch Compression des Halsmarks zu Grunde. Während der 
ganzen Zeit wurden nur ganz wenige, kurzdauernde Temperatursteige- 
rungen beobachtet. Zarniko. 


e) Sonstige Erkrankungen. 


73. Hollander, Dr. (Berlin). Ueber die Frage der mechanischen Disposition 
zur Tuberkulose nebst Schlussfolgerungen fiir Nasenplastiken nach 
Lupus. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 14, 1902. 

Die Hauptursache der Ausbreitung des lupösen Processes von der 
Nase und auf die Schleimhaut der Luftwege, sieht Hollander in der 
mechanischen Verlegung der Nasenathmung, sei es durch Zerstörung des 
knorpeligen Stützapparates des Naseneingangs, sei es durch fehlerhafte, 
therapeutische Eingriffe. „Offenbar ist durch die Ausschaltung der 
normalen Nasenathmung der günstige Nährboden für die Entfaltung des 
Bacillus geschaffen.“ 

Darum kann auch der lupöse Process in den oberen Luftwegen 
secundär ausheilen, wenn man den primären Nasenlupus geheilt und die 
Stenose der Nasenlöcher beseitigt hat. Verf. hat sogar 3 Mal die Beob- 
achtung gemacht, „dass man ein schweres Recidiv eines bereits ge- 
heilten Nasenlupus nach kürzester Zeit hervorruft, wenn man durch 
eine unzweckmässige Rhinoplastik die Nase wieder verstopft“. 

Müller. 
74. König, Prof (Altona). Zur Deckung von Defecten der Nasenflügel. Berl. 
klin. Wochenschr. 1902, No. 7. 

König empfiehlt ein Verfahren, welches ihm bei der Plastik eines 
durch Lupus entstandenenen Nasenflügeldefectes ein gutes kosmetisches 
Resultat ergab. Er excidirte aus der Substanz der Ohrmuschel, welche 
in ihrem anatomischen Bau dem Nasenflügelgewebe völlig ähnelt, hinten 
oben einen ungestielten Lappen und nähte denselben in den Nasen- 
fligeldefect ein. Die Ränder des entstandenen Ohrmuscheldefectes 
wurden adaptirt und vernäht, ohne dass die dadurch entstehende Ver- 
kleinerung der Ohrmuschel erheblich auffiel. Brühl. 


75. Neumann, R., Dr. (Kiel). Virulente Diphtheriebacillen bei einfacher 
Rhinitis. Centralbl. f. Bact. XXXI, No. 2. 


Bei einfachem Schnupfen fand Neumann im eitrigen Nasensecret 
virulente Diphtheriebacillen, ohne dass in der Nase oder im Rachen 
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Membranbildung auftrat. Neumann glaubt, dass primäre Nasen- 
diphtherie häufiger als einfacher Schnupfen ohne Membranbildung vor- 
komme und räth wegen der dabei bestehenden Ansteckungsgefahr zur 
bacteriologischen Untersuchung bei verdächtigen Schnupfenfällen. Der 
häufig gleichzeitig auftretende Pseudodiphtheriebacillus ist ohne Be- 
deutung. Brühl. 


76. Gutmann, M. Ein Fall von tödtlicher Nasenblutung. Wratschebnaja Gaseta 
No. 52, 1901. 

Die Ursache der äusserst heftigen Epistaxis blieb unerklärt. Der 
16jährige Knabe war immer gesund gewesen und hat nie an Nasen- 
blutung gelitten. Den Tag vorher war er auf einen Baum geklettert 
und bald darauf stellte sich die Blutung ein. Ob er beim Klettern 
seine Nase irgendwo verletzt hat, konnte man nicht eruiren. Bis zur 
Ankunft des Verf.’s hat Pat. einen halben Eimer Blut verloren. Nach 
Tamponade stand die Blutung, trotzdem ist Pat. nach 2 Stunden an 
Anämie gestorben. Sacher. 


77. Mygind, Holger. Ein Fall von plötzlichem Collaps nebst Aufhören der 
Respiration und Cyanose (Spasmus glottidis?) in Folge von einer 
Adenotomie. — Tracheotomie. — Heilung. Hospitalstidende No. 18 
p. 465, 1962. 

Verf. bespricht zwei früher in der Klinik des Kommunehospitals 
zu Kopenhagen beobachtete Fälle, wo im Anschluss an eine Adenotomie 
ein Laryngospasmus entstanden war, welcher jedoch nur etwa !/, Minute 
dauerte; während dieser kurzen Zeitdauer waren jedoch die Symptome 
so alarmirend, dass man daran denken musste, dass einmal in einem 
ähnlichen Falle die Tracheotomie nothwendig werden konnte, Ein solcher 
Fall trat am 28. August 1901 ein. An einem stark rhachitischen Kinde 
wurde die Operation mit dem Beekmann’schen Messer vorgenommen. Im 
Augenblick des Abschneidens der Vegetationen collabirte das Kind, die 
Respiration stockte vollständig und die Lippen wurden stark cyanotisch. 
Es war kein Stridor vorhanden und überhaupt keine respiratorischen 
Bewegungen, keine Blutung. Als die Vegetationen nicht zum Vorschein 
kamen, glaubt man im ersten Augenblick, dass sie in den Kehlkopf 
hinuntergefallen waren; durch Exploration fühlte man jedoch nichts, 
Es wurden verschiedene Manipulationen vorgenommen, welche für das 
Zustandekommen der Respiration nützlich sein konnten, aber ohne 
Resultat; es wurde dann schleunigst Tracheotomia inf. gemacht, nach 
welcher die Respiration sofort wieder zu Stande kam. Es zeigte sich 
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jetzt, dass das Kind auch bei geschlossener Canüle leidlich respiriren 
konnte; dasselbe war auch während des späteren Krankheitsverlaufes 
der Fall (Patient bekam eine purulente Tracheo - Bronchitis). Wenn 
das Kind in Affect gerieth, traten sofort Respirationsbeschwerden und 
Cyanose ein. Erst am 9. October wurde die Canüle entfernt. — Der 
Verf. erinnert an den von Flatau beschriebenen ähnlichen Fall. Er 
meint, dass der Collaps ein primärer gewesen, indem er ganz momentan 
durch den operativen Eingriff herbeigeführt wurde; ein Augenblick 
später trat dann wahrscheinlich ein Laryngospasmus auf, dass nicht 
einmal respiratorische Bewegungen vorhanden waren, meint der Verf. 
durch den anwesenden Collaps erklären zu können. Später berichtet 
die Mutter des Kindes, dass dasselbe schon früher mehrmals solche 
heftige laryngospastische Anfälle gehabt, theilweise langdauernd und so 
heftig, dass es einmal für todt gehalten wurde. Jörgen Möller. 


Rachen und Mundhöhle. 


78. Heermann, Essen a. R. Zur Blutstillung nach Tonsillotomie. Arch. 
f. Laryng. XII, 3. 
Vernähung der beiden Gaumenbögen mit einander durch 2 Nähte 
ist das beste Blutstillungsmittel bei der Tonsillotomie. Zarniko. 


19. Veis, Frankfurt a. M. Ueber die Heilbarkeit der Rachentuberkulose. Arch. 
f. Laryng. XII, 3. 

Verf. hat in 5 Fällen von Rachentuberkulose (in 1 Fall durch 
histologische Untersuchung verificirt) durch chirurgische Maassnahmen 
und Aetzungen mit Trichloressigsäure Heilung erzielt. Er glaubt sich 
desshalb zum Ausspruch berechtigt, dass die Rachentuberkulose „im 
Allgemeinen viel gutartiger sei als man bisher glaubte, und dass der 
therapeutische Nihilismus ihr gegenüber absolut nicht berechtigt sei,“ 

Zarniko. 
80. Goodale, Boston. Retrograde Veränderungen der Gaumentonsillen. Arch. 
f. Laryng, XII, 3. 

Die interessanten Mittheilungen des Verf. sind leider in einem 
kurzen Referat und vollends ohne Abbildung nicht wiederzugeben. (Auf 
S. 404 spricht der Uebersetzer Herr E. F. Baur von ,Pharyngcal- 
tonsillen“. Das könnte zu Irrthümern Anlass geben, da wir darunter 
die Nasenrachentonsille verstehen.) | Zarniko., 


Besprechungen. 


Das runde Fenster als einziger Weg fiir die 
Uebertragung der Töne aus der Luft auf 


das Labyrinth. Von Dr. Carlo Secchi. 76 Seiten, 
gr. 8, 1902. Turin, Unione tipografica editrice. (Murri- 
Festschrift). Nachgedruckt im Archivio italiano di otologia. 


Besprochen von 


Dr. E. Rimini in Triest. 


Ein vom Verf. auf der Gruber’schen Ohrenklinik beobachteter 
Fall bestärkte die von ihm schon längere Zeit gehegten Zweifel über 
die Richtigkeit der allgemein angenommenen Meinung, dass die Schall- 
wellen durch die Schwingungen des Trommelfells und der Gehör- 
knöchelchen ins Labyrinth gelangen. 


Es handelte sich um eine junge Patientin, die am rechten Ohr in 
Folge einer in der Kindheit überstandenen eitrigen Mittelohrentzündung 
total taub war und links erst nach Lufteinblasung mittelst Katheter 
hörte. Am linken Ohr war der Hammergriff durch eine knöcherne 
Masse am Promontorium fixirt und unbeweglich. Nach der Lufteinblasung 
wölbte sich nur ein kleines Stück des Trommelfells nach aussen, während 
das übrige Trommelfell seine frühere Lage behielt. 


Vor dem Katheterismus hörte Patientin die Uhr nur in der Nähe 
der Ohrmuschel, nachher in der Entfernung von 60 cm. Secchi findet 
die Gruber’sche Erklärung für diese bedeutende Hörbesserung nicht 
annehmbar, nämlich dass die Schallwellen durch das kleine vorgewölbte 
Stück des Trommelfells die Stapesplatte trafen, die von dem abnormen 
Druck befreit schwingungsfähiger und daher im Stande war, den Schal] 
dem Labyrinth zu übertragen. Nach Verf. war in dem Falle auch 
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nach dem Katheterismus die Mechanik der Gcehörknöchelchenkette 
(Helmholtz) gestört, da eben die abnorme Lage und Fixirung des 
Hammergriffs consequenter Weise eine Beschränkung der Schwingungs- 
fähigkeit der Stapesplatte hervorrufen musste. Es war nach ihm un- 
möglich, dass die durch das leise Ticken einer Uhr erregten Schall- 
wellen die Stapesplatte wie an einem normalen Ohr in Schwingungen 
setzten; die Besserung des Hörvermögens war nur jener kleinen Luft- 
blase zuzuschreiben, die zwischen starren Wänden von einer dünnen 
Membran geschlossen, durch den Katheter in das Ohr eingedrungen 
war. Nach Secehi konnte diese Membran, nämlich der elastisch ge- 
bliebene Theil des Trommelfells, durch die eingeschlossene Luft die 
Schallschwingungen der Membran des runden Fensters übertragen, 
welches in diesem Falle, da die Stapesplatte durch die abnorme und 
fixirte Lage des Hammergriffes nach innen gedrückt und wenig 
schwingungsfäbig war, der einzige Weg war, auf welchem die Schall- 
wellen ins Labyrinth gelangen konnten. 

Von diesem Fall ausgehend setzte Verf. seine Forschungen fort, 
die in der vorliegenden Arbeit ausführlich beschrieben werden. Nach- 
dem die Anatomie, die vergleichende Anatomie und die Physiologie des 
Mittelohres erörtert werden, beschreibt Secchi seine zuerst an Thieren 
gemachten Versuche. Aus diesen schliesst er, dass der durch den 
Automatismus der Eustachi’schen Ohrtrompete im Mittelohr herrschende 
positive Druck (der nach Verf.’s manometrischen Untersuchungen constant 
4 mm Quecksilber beträgt), unter Wirkung der verschiedenen Töne zu 
6, 7 und Smm steigt, je nach Intensität und Höhe der Töne und diese 
Zunahme des Druckes hört mit dem Schwinden des Tones auf. Diese 
Thatsache erklärt Seechi durch den Reflex, welcher nach der Ein- 
wirkung des Schalles auf die nervösen Elemente der Schnecke von 
einem noch zu bestimmenden Centrum durch den V. und VII. Nerven 
den Binnenmuskeln übertragen wird. Die Bestätigung dieser Annahme 
findet Verf. darin, dass nach Zerstörung des Tensor der Druck im 
Mittelohr abnahm und jene Druckschwankungen nach Durchschneidung 
der Stapediussehne aufhörten. Bei den Thierexpcrimenten bestätigte 
Verf. das Vorhandensein cines Accommodationsapparates im Mittelohr 
für die Töne, wie es im Auge einen solehen für die Lichtstrahlen 
giebt; an dieser Accommodation kann, besonders für einen leichten 
Reiz, die Aufmerksamkeit und der Wille Theil nehmen. 

Von den Thierexperimenten geht Secchi zu den klinischen Beob- 
achtungen über und den Experimenten am Menschen. Es wird ein Fall 
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beschrieben, den Verf. an der Klinik von Gradenigo in Turin 
beobachtete und bei welchem in Folge einer ganz kleinen, (!/, qmm) 
durch Galvanokaustik gemachten Oeffnung am Trommelfell, das durch 
verschiedene Uhren (Uhr nach Gradenigo, Accoınmodationsuhr nach 
Secchi) und durch die Sprache untersuchte Hörvermögen bedeutend 
abnahm, was Secchi nur durch Störung der Accommodation im Mittel- 
ohr erklären kann, da eine so kleine Trommelfellperforation die Mechanik 
der Gehörknöchelchenkette nicht stören konnte. Es werden schliesslich 
noch die klinischen Beobachtungen und die gemachten Experimente für 
die einzelnen Theile des Mittelohrs (Gehörknöchelchen, Binnenmuskeln, 
Fenster, Ohrtrompete) ausführlich auseinandergesetzt. 

Alle vom Verf. für die Richtigkeit seiner Annahme angeführten 
Argumente zu erwähnen, würde die Grenzen einer kurzen Besprechung 
weit übergehen. Der Verf. formulirt seine Schlussfolgerungen am Ende 
seiner Arbeit folgendermaassen: Das einzige Uebertragungs- 
mittel der Töne auf das Labyrinth ist die im Mittelohr 
eingeschlossene Luft; die Eintrittspfortein das Labyrinth 
ist das runde Fenster, und der Mechanismus, durch 
welchen die Töne dorthin gelangen ist im Pascal’schen 
Principausgesprochen. Die Ketteder Gehörknöchelchen 
bewirkt, indem sie den endotympanalen Druck regulirt, 
die beste Anpassung beim aufmerksamen und willkür- 
lichen Hören; sie erhöht die Aufmerksamkeit bei nicht 
erwarteten Geräuschen und kann vor den Folgen zu 
starker Geräusche schützen. 

Ausser den Fällen Habermann’s und Ballance’s, die als 
Stütze für die Secchi’sche Theorie aufgefasst werden, wird noch der 
Lucae'sche Fall erwähnt (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 54), welcher nach 
Verf. für seine Annahme beweiskräftig ist: Eine 41 jährige hochgradig 
schwerhörige, mit subjectiven Geräuschen behaftete Frau, wurde der 
Excision des Trommelfells und der Entfernung des Hammers und 
Ambosses unterworfen; die Stapesplatte war beweglich. Da nach diesem 
operativen Eingriff keine Besserung eintrat, wurden dem Wunsche der 
Patientin Folge leistend, durch eine elektromotorisch in Bewegung ge- 
setzte Trephine zwei Exostosen, welche die Nische des runden Fensters 
vollständig stopften. entfernt. Hierauf trat eine progressive Besserung 
des Hörvermögens ein und die subjectiven Geräusche schwanden. 

Der erwähnte Aufsatz hat nicht nur ein wissenschaftliches Interesse 
sondern kann, wenn die vom Verf. crérterte Theorie allgemein als der 
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Thatsache entsprechend anerkannt werden wird, für die Pathologie und 
Therapie der Erkrankungen des Mittelohrs einen hohen praktischen 
Werth darbieten. 

Der Referent hält es wünschenswerth, dass die Secchi’sche Arbeit 
unter den deutschen Ohrenärzten weite Verbreitung finde und zur Dis- 
cussion über ein so wichtiges Thema Anlass gebe. 


Die Taubstummheit auf Grund ohrenärztlicher 


Beobachtungen. Eine Studie zur Gewinnung einer 
künftigen verlässigen Taubstummenstatistik. Für Aerzte 
und Taubstummenlehrer. Von Prof. Dr. Friedr. Bezold. 
Mit 6 Text-Abbildungen und einer Tafel. Verlag von 
J. F. Bergmann. Wiesbaden 1902. 


Besprochen von 


Dr. Arthur Hartmanr. 


Bezold fügt durch die vorliegende Monographie seinen bisherigen 
Arbeiten aus dem Gebiete der Taubstummheit eine neue hinzu, Während 
die Grundlage seiner früheren Arbeiten die Taubstummen des Münchener 
Taubstummeninstitutes bildeten, berichtet B. jetzt über 456 Taubstumme, 
welche von ihm im otiatrischen Ambulatorium und in der Privatpraxis 
untersucht wurden. Die Erhebungen in der ohrenärztlichen Praxis bieten 
den grossen Vortheil, dass die Mehrzahl der Fälle schon kurze Zeit 
nach Entstehung der Taubstummheit zur fachmännischen Untersuchung 
gelangt, so dass eine besondere Sicherheit in der Feststellung der Ent- 
stehungsursachen geboten wird. 

Wie B. in dem Vorworte erwähnt, möchte er die jetzt gegebene 
Statistik als Vorarbeit für die in Aussicht stehende Taubstummenstatistik 
des Deutschen Reiches betrachtet wissen. Um ein verlässiges Urmaterial 
zu gewinnen, ist vor Allem die richtige Fragestellung erforderlich. Die 
Arbeit B.’s enthält auf Grund der gemachten Erfahrungen mancherlei 
Hinweise, nach welchen die Feststellungen gemacht werden sollen. Wenn 
er dem Kaiserlichen Gesundheitsamt den Wunsch unterbreitet, dass es 
den für die Statistik der schulpflichtigen Taubstummen Deutschlands 
ausgearbeiteten Fragebogen zur allgemeinen Vertheilung auch unter die 
Ohrenärzte Deutschlands bringen möge, so ist dieser Wunsch an die 
falsche Adresse gerichtet, da die Anfertigung und die Verausgabung 
der Fragebogen durch die Einzelstaaten erfolgt. B. ist überzeugt, dass 
kein Ohrenarzt die Mühe scheuen wird, für jeden ihm zur Untersuchung 
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kommenden Taubstummen einen Bogen auszufüllen. „Auf diesem Wege 
wird einerseits Manches zu erfalıren sein, was kurze Zeit nach der Er- 
taubung noch frisch in der Erinnerung der Angehörigen geblieben ist, 
später aber der Vergessenheit anheimfallen könnte, und andererseits 
wird die Untersuchung des Ohres selbst eine Reihe von Anhaltspankten 
ergeben, welche bei einer Untersuchung nach Jahren nur unvollkommen 
oder gar nicht mehr zu gewinnen sind.“ | 

In 12 Kapiteln werden die Resultate der Erhebungen besprochen 
und durch Curven und Tabellen erläutert. 

Die 456 Taubstummen vertheilen sich auf 34,000 Ohrenkranke, 
die in demselben Zeitraume von B. untersucht wurden; die Procentzahl 
der Taubstummen unter den Ohrenkranken beträgt somit 1,3°/,. Auch 
bei diesen Aufnahmen findet B. bestätigt, dass die Zahl der Taub- 
stummen mit erworbener Taubheit überwiegt, 51,1°/, erworben, 43°], 
angeboren, 5,9 °/, unbekannt. Bei 45,9°/, der angeboren Taubstummen 
sind noch Hörreste für die Sprache vorhanden, nur 35,7 sind total taub, 
bei der erworben Taubheit finden sich nur 21,5°/, mit Hörresten für 
die Sprache und 55,8 total Taube. 

In besonderen Kapiteln wird behandelt das Alter, in welchem die 
Untersuchung der Taubstummen stattfand; in welchem die Taubstumm- 
heit bei den 233 erworbenen Fällen eintrat; das Geschlecht, Erblichkeit, 
Verwandtschaftsehe, Potatorium der Eltern, schwere Geburt; Idiotismus, 
Kretinismus und sonstige Anomalien unter den 196 Taubstunmen von Geburt. 

Bei der Besprechung der Ursachen der erworbenen Taubstummheit 
macht B. darauf aufmerksam, wie bei den Angehörigen durch äussere 
Einflüsse oft ganz falsche Angaben zu Stande kommen, wie sich manch- 
mal im Laufe der Jahre ein ganzer Sagenkreis um das taubstumme 
Kind bildet. Er glaubt, dass mancher Fall von angeblicher Ertaubung 
durch Masern, Diphtherie und Scharlach, bei welchem das Trommelfell 
keine objective Veränderung zeigt, dadurch seine Erklärung findet. 
Auch in Bayern spielt wie in Norddeutschland die Cerebrospinalmeningitis 
eine wichtige Rolle für das Auftreten der Taubstummheit, besonders im 
Jahre 1871 hat die Zahl der Meningitisertaubungen den Durchschnitt 
der übrigen Jahre auffallend überschritten. In mehr als der Hälfte 
aller erworben Taubstummen (121 = 51,9°/,) war die Taubheit vor- 
wiegend oder ausschliesslich unter Gehirnerscheinungen aufgetreten. Unter 
42 Fällen von Ertaubung durch Scharlach waren bei 35 objectiv sicht- 
bare Zerstörungen am Trommelfell vorhanden. 4 Fälle waren durch 
Mumps, ebensoviele durch Masern und durch Diphtherie verursacht. 
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Abweichend von allen früheren statistischen Erhebungen fand B. 
unter seinem Material 13 Fille, d. i. 5,6°/, der erworben Taubstummen, 
bei welchen die Taubheit auf Lucs hereditaria zurückzuführen war. Die 
Krankengeschichten werden mitgetheilt. 


Bei 6,4°/, war Mittelohreiterung die Ursache der Taubheit. 


Im XI. Kapitel werden die Hörreste besprochen und tabellarisch 
zusammengestellt. 


Aus dem kurzen Schlusskapitel „Therapeutisches“ heben wir hervor, 
dass 50 Fälle unter der Gesammtzahl mit eiterigen Mittelohrprocessen 
einer fortdauernden, fachmännischen Ueberwachung bedürfen. B. schliesst 
mit dem Hinweis, dass Ohrenärzte in Taubstummenanstalten viel dringen- 
der nothwendig seien als Schulärzte in den Volksschulen. | 

Das inhaltreiche, wiederum mit ausserordentlichem Fleisse aus- 
gearbeitete Werk unseres bewährten Vorkämpfers auf dem Gebiete des 
Taubstummenwesens bedarf keiner besonderen Empfehlung. | 


Wilhelm Kiesselbach f. 


Nekrolog von O. Körner. 


Am 2. Juli 1902 erlag im Alter von 65 Jahren Wilhelm 
Kiesselbach einer septischen Infection. 

Geboren 1839 in Hanau, entstammte er einer angesehenen Aerzte- 
familie. Er studirte in Marburg, Wien und Erlangen, wurde aber durch 
eine Reihe folgenschwerer Krankheiten viele Jahre an der Vollendung 
seiner Studien gehindert. Erst im 36. Lebensjahre (1875) konnte er 
promoviren. Dann war er Assistent an der medicinischen Klinik in 
Erlangen unter Leube und bildete sich darauf, besonders in Wien, als 
Ohrenarzt aus, 1881 habilitirte er sich in Erlangen für Ohrenheilkunde 
und wurde 1888 daselbst Professor extraordinarius. In mehr als einer 
Hinsicht arbeitete er hier unter sehr schwierigen Verhältnissen; zehn 
Jahre lang musste er seine Poliklinik ganz aus eigenen Mitteln erhalten 
und es wurde ihm unmöglich gemacht, eine umfangreiche operative 
Thätigkeit zu entfalten. Trotzdem ging er unbeirrt seinen Weg, ge- 
tragen von der Liebe zur Wissenschaft und dem Drange, den Kranken 
zu helfen. Nicht nur in seinem Specialfache, sondern auch in der ge- 
sammten Heilkunde wohl ausgebildet, lieferte er, trotz wiederholter neuer 
Erkrankungen, eine Reihe wissenschaftlicher Arbeiten aus den ver- 
schiedensten Gebieten der Otologie, Rhinologie und Laryngologie, die 
alle den Stempel der grössten Sorgfalt und Zuverlässigkeit tragen. 

In den letzten elf Jahren hinderte ihn seine Kränklichkeit an dem 
früher von ihm eifrig gepflegten persönlichen Gedankenaustausche mit 
den Fachgenossen auf den wissenschaftlichen Versammlungen. Mit der 
Jüngeren Generation von Öhrenärzten ist er desshalb nicht bekannt ge- 
worden. Ich erinnere mich des wohlwollenden und bescheidenen Mannes 
von der letzten „Versammlung befreundeter süddeutscher und schweizerischer 
Ohrenärzte“ in Nürnberg (1890), wo er die Gründung der Deutschen 
otologischen Gesellschaft vorbereiten half, nicht ahnend, dass ihm die 
Kräfte fehlen würden, an ihren Versammlungen theilzunchmen. 

Sein Andenken wird bei uns in Ehren bleiben! 

Von Kiesselbach's wissenschaftlichen Arbeiten scien folgende hervor- 
gehoben: 


Seine Dissertation (Erlangen 1875) behandelte die graue Degeneration des 
Sehnerven, seine Habilitationsschrift war der viel citirte „Beitrag zur normalen 
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und pathologischen Anatomie des Schläfenbeins, mit besonderer Rücksicht auf 
das kindliche Schläfenbein“ (18850). An Schwartze’s Handbuch der Ohren- 
heilkunde betheiligte er sich mit dem Abschnitte über die Fremdkörper im 
Ohre, in Penzold und Stintzing’s Handbuch der Therapie der inneren 
Krankheiten schrieb er über die Behandlung der Erkrankungen der Nasen- und 
Rachenhöhle und zu Blau’s Encyklopädie der Ohrenheilkunde brachte er eine 
Reihe von Beiträgen. Eine grosse Zahl weiterer Arbeiten betrifft die Miss- 
bildung der Ohrmuschel und des Paukenbeins bei angeborenem Verschlusse des 
äusseren Gehörganges, den Versuch zur Anlegung eines äusseren Gehörgangs in 
einem solchen Falle, die pathologische Anatomie der Ohrpolypen, die chirurgische 
Eröffnung des Warzenfortsatzes, die galvanische Reaction der Sinnesnerven, be- 
sonders des Hörnerven, die Hyperästhesie des Acusticus, die Stimmgabeln und 
Stimmgabelversuche, die Funktion der halbzirkelförmigen Canäle, die Hör- 
prüfungen bei Unfallverletzten, das spontane Nasenbluten, das Eczema introitus 
narium, ein Epithelioma papillare der mittleren Nasenmuschel, den Musculus 
crico-thyresideus und seine Lähmung, die Stenose des Kehlkopfs und der Luft- 
röhre nach Typhus abdominalis und die Beschreibung einer Canüle-Behandlung 
der Granulationsstenose des Kehlkopfs nach Diphtherie. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Fir die Section fir Ohrenheilkunde des vom 23. bis 30. April 
1903 in Madrid stattfindenden 14. internationalen Congresses 
sind folgende Referate festgesetzt: 1. Ursachen der Taubstummheit. 
Dr. A! Castex-Paris, Dr. Schmiegelow-Kopenhagen und Verdos- 
Barcelona. 2. Die Anatomie und Chemie des Cholesteatoms. Dr. Schwartze- 
Halle, Dr. Cozzolino-Neapel, Dr. Basajas-Madrid. 3. Die Nach- 
behandlung bei chirurgischen Eingriffen im Ohre. Dr. Lermoyez- 
Paris, Dr. Botey-Barcelona. — Vorsitzender der Section ist Dr. 
Juan Cisneros. 


Dr. Gustav Brühl hat sich an der Universitit Berlin als 
Privatdocent für Ohrenheilkunde habilitirt. 


Die ausserordentliche Professur für Laryngologie in Heidelberg 
(Inhaber Professor Jurasz) ist zu einer etatsmässigen erhoben worden. 
Die ausserordentlichen Professoren an der Universität Neapel Dr. 
V.Cozzolino und Dr. F. Massei wurden zu ordentlichen Professoren 
ernannt, der erstere für Otologie und Rhinologie, der letztere für Laryngologie. 


Bu:hdrurkerei von Carl Kitter in Wiesbaden. 
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